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Resumo
Com a evoluc¸a˜o da medicina e do aumento da esperanc¸a me´dia de vida, tem-se vindo a observar a ex-
pansa˜o do mercado segurador em Portugal. Hoje em dia e´ bastante comum os portugueses optarem por
complementar os servic¸os oferecidos pelo Servic¸o Nacional de Sau´de (SNS) com um seguro de sau´de.
Esta questa˜o levou a alterac¸o˜es profundas do SNS, nomeadamente no recurso a seguros de sau´de priva-
dos. Desta forma, e´ importante perceber a evoluc¸a˜o do mercado das seguradoras em Portugal, bem como
em paı´ses europeus como a Irlanda, Alemanha e Be´lgica (paı´ses aos quais se faz refereˆncia do longo
deste projeto).
Ale´m da evoluc¸a˜o do mercado, do ponto de vista empresarial e´ importante avaliar e caracterizar o
perfil do segurado, bem como identificar quais os fatores que levam a` aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de.
Assim, e de acordo com os objetivos definidos para este projeto, procedeu-se a` construc¸a˜o de modelos
de regressa˜o logı´stica com vista a identificar os fatores que levam a` aquisic¸a˜o de um seguro.
Ao longo dos anos o Sistema Nacional de Sau´de tem sofrido diversas alterac¸o˜es e durante as u´ltimas
decadas o recurso a seguros de sau´de privados tornou-se uma realidade em Portugal.
Neste trabalho procurou-se fazer uma abordagem histo´rica desta a´rea ate´ aos dias de hoje, detalhando
alguns dos pacotes oferecidos, na atualidade, por algumas das principais seguradoras em Portugal (Mul-
ticare, Me´dis e AdvanceCare).
Considerou-se interessante complementar este projeto com uma elaborac¸a˜o de uma pequena ana´lise
sobre este mesmo tema em alguns paı´ses europeus.
Posteriormente, efetuou-se algumas ana´lises estatı´sticas com base num inque´rito para que fosse possı´vel
identificar o que leva os indivı´duos a optar pela a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de, se a entidade patronal
se trata de um fator importante para esta escolha e se a esta aquisic¸a˜o se encontram ligados fatores como
o vencimento liquido, sexo, idade, entre outras.
Palavras-chave: Seguros de sau´de; Sau´de na Europa; Seguradoras portuguesas; Sistema de sau´de
portugueˆs; Ana´lise de regressa˜o; Regressa˜o logı´stica; Raza˜o de verosimilhanc¸as;
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Abstract
Considering the medicine evolution and the increase of expectancy life we have been watching an
expansional insurance market in Portugal. Nowadays, it’s very often the portuguese people add an health
insurance to National Health Services (SNS). This situation has cause some changes in SNS, particulary
the use of private health insurance. Considering this, it’s very important to understand the health insu-
rance market evolution in Portugal and in another european countries like Ireland, Germany and Belgium
(reference countries in this project).
Apart from the market evolution, from the business point of view, it’s also important to value and
understand the insured profile and the factors to take health insurance. Considering this and according
to the goals defined to this project, I have proceed with analysis of logistic regression models to identify
the factors to take an health insurance.
Over the years the SNS has had a lot of changes and in the latest decades the use of private health
insurance became a reality in Portugal.
In this project I made an historical approach in this subject and also detailed some actual packages
available from main insurances companies in Portugal (Multicare, Me´dis and AdvanceCare).
It’s also important to complement this project with a small analysis about this subject in others euro-
pean countries.
After this, it was performed some statistical analysis based in a survey to identify the important factors
for people to take the health insurance, if the employer is an important point in this option and if this
choice has relation with factors like salary, sex, age, etc.
Keywords: Health insurance; Health in Europe; Portuguese health insurances companies; Portugal
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1.1 Guia de leitura
Este trabalho encontra-se dividido em oito capı´tulos, de modo a que a abordagem fosse o mais abran-
gente possı´vel.
No Capı´tulo 1 (Introduc¸a˜o), e´ apresentado o estado da arte sobre evoluc¸a˜o do sistema de sau´de por-
tugueˆs desde a de´cada de 70, onde sa˜o referidas algumas das principais reformas no Sistema Nacional de
Sau´de e da iniciac¸a˜o ao recurso dos seguros de sau´de privados. Seguidamente, procedeu-se uma breve
ana´lise dos pontos que distinguem um seguro de sau´de de um plano de sau´de. Foram tambe´m apresenta-
das algumas das principais seguradoras de sau´de portuguesas (Me´dis, Multicare e AdvanceCare) atrave´s
de um pouco da sua histo´ria e dos pacotes que oferecem aos seus clientes. Para finalizar este capı´tulo,
foi feita uma abordagem relativa ao sistema de sau´de de alguns paı´ses europeus.
O Capı´tulo 2 (Caracterizac¸a˜o da base de dados e definic¸a˜o das varia´veis) relata as varia´veis usadas
para o estudo estatı´stico efetuado, bem como os grupos de estudo e os objetivos do mesmo.
No Capı´tulo 3 (Abordagem teo´rica) e´ apresentada toda a metodologia estatı´stica que foi usada no
estudo para a obtenc¸a˜o das concluso˜es.
No Capı´tulo 4 (Ana´lise explorato´ria dos dados), apresenta-se a caracterizac¸a˜o sociodemogra´fica da
amostra, bem como a ana´lise de algumas varia´veis que se consideraram importantes para o estudo, no
que diz respeito a` aquisic¸a˜o de seguros de sau´de.
No Capı´tulo 5 (Identificac¸a˜o dos fatores que influenciam a escolha do seguro de sau´de) sa˜o apre-
sentados os principais resultados deste trabalho. A u´ltima secc¸a˜o deste capı´tulo dedica-se a` ana´lise de
regressa˜o logı´stica de modo a perceber, dos fatores estudados, quais sa˜o aqueles que influenciam a esco-
lha de um seguro de sau´de.
Os Capı´tulos 6 e 7 sa˜o reservados a` discussa˜o dos resultados obtidos e principais concluso˜es, respeti-
vamente.
Por u´ltimo apresenta-se a Bibliografia.
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1.2 Objetivos do estudo
No presente estudo procurou-se complementar uma abordagem teo´rica dos seguros de sau´de com a
aplicac¸a˜o de va´rias ana´lises estatı´sticas, que possibilitam retirar algumas concluso˜es quando aplicadas
aos dados da amostra.
Na abordagem teo´rica procurou-se:
- Descrever a evoluc¸a˜o do sistema da sau´de portugueˆs, fazendo refereˆncia ao aparecimento dos
seguros de sau´de;
- Diferenciar dois conceitos que frequentemente sa˜o confundidos: Seguros de sau´de e Planos de
sau´de;
- Descrever alguns pacotes de treˆs das principais seguradoras portuguesas nesta a´rea;
- Enquadrar o aparecimento do sistema de sau´de na Europa bem como as possı´veis variantes. Neste
enquadramento procurou-se detalhar o sistema de sau´de de alguns paı´ses que possuem abordagens
diferentes.
Relativamente ao contexto pra´tico procurou-se:
- Efetuar uma ana´lise descritiva de todas as varia´veis em estudo para a amostra;
- Identificar quais os principais fatores que influenciam a escolha de um seguro de sau´de atrave´s da
construc¸a˜o de modelos de regressa˜o logı´stica.
1.3 Estado de arte
E´ comum ouvir-se nos dias de hoje a expressa˜o, “A sau´de na˜o tem prec¸o”, no entanto, a quantificac¸a˜o
do valor da sau´de trata-se de um dos aspetos que mais controve´rsia traz entre os economistas. Note-
se que o valor de um bem em Economia, traduz-se no custo de substituic¸a˜o, no entanto, em Sau´de,
considera-se que esta tem um valor infinito. Para ale´m destes aspetos, existe ainda um dilema e´tico que
torna complexa a atribuic¸a˜o de um valor a` vida/sau´de.
Com a evoluc¸a˜o da medicina e do aumento da esperanc¸a me´dia de vida, tem-se vindo a observar a
expansa˜o do mercado segurador em Portugal. Hoje em dia, e´ bastante comum os portugueses optarem
por complementar os servic¸os oferecidos pelo Servic¸o Nacional de Sau´de (SNS) com um seguro de
sau´de.
Repare-se que um dos principais problemas no setor da sau´de e´ a incapacidade de prever a nı´vel
temporal e moneta´rio, os cuidados de sau´de que ira˜o ser necessa´rios para um indivı´duo. Com base
nesta motivac¸a˜o, e´ comum considerar-se necessa´ria a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de, dado que desta
forma e´ permitida a transfereˆncia da responsabilidade financeira com cuidados de sau´de, atrave´s de um
pagamento fixo antecipado, ao qual se designa por Pre´mio de Seguro.
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Ao adquirir um seguro de sau´de, o indivı´duo tem a seu cargo apenas o pagamento de uma parte do
custo total do servic¸o sau´de prestado, no caso deste estar coberto pelo pacote de seguro adquirido. O
seguro de sau´de cobre riscos relacionados com a prestac¸a˜o de cuidados de sau´de, tendo em conta a
previsa˜o da coberturas descritas nas condic¸o˜es do contrato (com os limites descritos). [15]
1.3.1 Evoluc¸a˜o do sistema de sau´de portugueˆs
Durante os u´ltimos 50 anos o sistema de sau´de portugueˆs tem passado por diversas fases tendo-se
verificado uma evoluc¸a˜o profunda.
Nos anos anteriores ao 25 de Abril de 1974, a sau´de em Portugal era constituı´da por va´rias organizac¸o˜es
sobrepostas como miserico´rdias, instituic¸o˜es centena´rias de solidariedade social, servic¸os me´dico-sociais,
servic¸os de sau´de vocacionados essencialmente para a prevenc¸a˜o da sau´de (vacinac¸a˜o, protec¸a˜o materno-
infantil, etc.), hospitais estatais, gerais e especializados (localizados nos grandes centros urbanos) e
servic¸os privados dirigidos a estratos sociais economicamente mais elevados.
Durante a de´cada de 70, o setor da sau´de sofreu mudanc¸as profundas, sendo que muitos consideram
que essas mudanc¸as consubstanciaram uma das maiores reformas do paı´s nesta a´rea, tendo como um dos
principais objetivos a diminuic¸a˜o de barreiras ao acesso de cuidados me´dicos quer a nı´vel geogra´fico,
quer a nı´vel moneta´rio.
Em 1971, com a nova reforma concretizada, foi promulgado o direito a` sau´de a todos os cidada˜os1
e organizado o Ministe´rio da Sau´de e Assisteˆncia2, para que o Estado deixasse de ter uma intervenc¸a˜o
supletiva para ser responsa´vel pela polı´tica e execuc¸a˜o da sau´de.
Foi nesta e´poca que o Ministe´rio da Sau´de passou a orientar toda a polı´tica da sau´de atrave´s da criac¸a˜o
de hospitais e centros de sau´de. A partir de 1974, Portugal passou a ter um Sistema Nacional de Sau´de
(SNS) criado com o objetivo democra´tico de Universalidade, Generalidade e Gratuidade. O desenho
fundamental do SNS levou cerca de 10 anos a ser construı´do, refletindo as contradic¸o˜es e lutas internas
entre o estado e o corporativismo/associativismo me´dico. A amplitude dos seus objetivos e a cobertura
das despesas do SNS foram feitas exclusivamente de acordo com o orc¸amento do Estado (OE).
Desta forma, assistiu-se a`quilo que muitos chamaram de falta de transpareˆncia entre os interesses
polı´ticos e privados e uma base financeira bastante fra´gil associada a uma dificuldade de acesso e a baixa
eficieˆncia dos servic¸os pu´blicos de sau´de.
Em 1982, foram criadas as Administrac¸o˜es Regionais de Sau´de3 em substituic¸a˜o das Administrac¸o˜es
Distritais de Sau´de, financiadas pelo orc¸amento do Estado. Esta transformac¸a˜o do sistema de sau´de foi
considerada de uma forma geral como sendo bastante positiva, notando-se uma diminuic¸a˜o da mortali-
dade infantil e uma aumento da esperanc¸a me´dia de vida.
De acordo com os dados observados pela OCDE em 1998, no periodo compreendido entre 1974 e
1990 a maioria dos paı´ses da Unia˜o Europeia (UE), apresentaram um crescimento com os gastos da
1Decreto de Lei no413/71, 27 Setembro 1971
2Decreto de Lei no241/71, 27 Setembro 1971
3Decreto de Lei no254, 29 Junho 1982
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sau´de. Portugal na˜o foi excec¸a˜o a esta tendeˆncia, no entanto, estes resultados foram obtidos atrave´s
de um aumento da componente privada de financiamento e uma diminuic¸a˜o da componente pu´blica
contrariamente aos restantes paı´ses.
O ano de 1990 foi considerado por muitos como “o ano de viragem decisiva” no SNS portugueˆs, a
partir deste ano, o sistema de sau´de portugueˆs passa a ser regulado por dois diplomas fundamentais: A
Lei de Bases da Sau´de e o Estatuto do Servic¸o Nacional de Sau´de.
Atrave´s da Lei de Bases da Sau´de (LBS) e do Estatuto do SNS, institui-se a responsabilizac¸a˜o conjunta
dos cidada˜os, da sociedade e do Estado, na liberdade de procura e de prestac¸a˜o de cuidados de sau´de.
A partir de 1993, outras entidades para ale´m do Estado (inclusivamente os beneficia´rios) passaram a ser
responsa´veis pelo seu funcionamento. Assim, a LBS reconhece a coexisteˆncia de prestadores pu´blicos e
privados, passando a responsabilidade dos encargos provenientes da prestac¸a˜o de servic¸os de cuidados
de sau´de, a ser na˜o so´ do Estado mas tambe´m dos utentes na˜o beneficia´rios do SNS, dos respectivos
beneficia´rios, dos subsistemas de sau´de e de todas as entidades e instituic¸o˜es que a tal seja imposto.
Desta forma, assiste-se a um crescimento da prestac¸a˜o de servic¸os por parte de entidades privadas,
levando a contestac¸o˜es sobre a igualdade de acesso a` sau´de. Assim sendo, fatores como ineficieˆncia,
inefetividade e incapacidade de autofinanciamento por parte do Estado, levou a` alterac¸a˜o do princı´pio da
gratuitidade para tendencialmente gratuito.[9]
1.3.2 Seguro de sau´de
Um contrato de seguro, na˜o e´ mais do que um acordo entre a entidade seguradora e o tomador do
seguro. O segurador assume a cobertura de determinados riscos, assim como o compromisso de pagar o
capital seguro em caso de ocorreˆncia de sinistro, nos termos acordados, perante o pagamento do pre´mio
correspondente do segurado [1].
Dentro dos seguros podem distinguir-se seguros de danos (seguros de responsabilidade civil e seguros
de inceˆndios) e seguros de pessoas (seguros de vida, seguro de acidentes e seguros de sau´de).
De um modo geral, a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de traduz-se numa alternativa a longas filas de
espera em servic¸os de urgeˆncia pu´blicos, na marcac¸a˜o de consultas de especialidade me´dica em curto-
prazo e num apoio importante em caso de doenc¸a, sendo asseguradas as despesas me´dicas contraı´das.
Sa˜o va´rias as modalidades de seguros de sau´de que se podem escolher assim como as seguradoras que
as oferecem.
1.3.3 Os seguros de sau´de privados
O mercado de seguros de sau´de privados e´ baseado num regime livre, sujeito a` legislac¸a˜o do setor
segurador cuja adesa˜o e´ volunta´ria. Este mercado inclui todos os contratos cujos pre´mios sa˜o calculados
em func¸a˜o do risco.
Cada cliente tem associado um risco, sendo-lhe pedido o preenchimento de um questiona´rio onde sa˜o
solicitadas algumas informac¸o˜es pessoais e sobre o seu historial clı´nico.
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As seguradoras podem selecionar os clientes de menor risco. No entanto, a definic¸a˜o do risco indivi-
dual do potencial cliente, acarreta custos administrativos significativos, pelo que, na pra´tica, e´ limitada a
utilizac¸a˜o de mecanismos de selec¸a˜o direta de clientes.
Note-se que e´ difı´cil encontrar produtos abertos a` subscric¸a˜o para indivı´duos com mais de 60 anos.
Ha´ ainda processos de auto-selec¸a˜o, uma vez que os grupos populacionais com um nı´vel de risco mais
elevado, sa˜o regra geral, os mais idosos e com rendimentos mais baixos e que, por isso, teˆm menor ca-
pacidade de comprar um seguro de sau´de.
E´ possı´vel ao contribuinte deduzir a` coleta 30% do valor dos pre´mios de seguros de sau´de atrave´s do
IRS, apesar destas despesas terem limites ma´ximos bastante baixos restritos por pessoa segura.
Por outro lado, o impacto dos seguros de sau´de nas contas pu´blicas deve ponderar que, na auseˆncia de
seguro, parte das prestac¸o˜es de sau´de pagas pelas seguradoras seriam absorvidas pelo SNS, e o excedente
seria declarado para efeitos de deduc¸a˜o a` coleta de IRS como despesas de sau´de.[10]
Tal como foi referido anteriormente desde 1990, tem-se verificado um crescimento na aquisic¸a˜o de
seguros de sau´de. De acordo com um estudo feito pela Basef Seguros, cerca de 2,21 milho˜es de portu-
gueses residentes no continente com uma idade superior a 15 anos possuı´am seguro de sau´de em 2017,
o que equivale a cerca de 25,8% da populac¸a˜o total considerada.
Figura 1.1: Percentagem de posse de seguros de sau´de - Gra´fico de barras representante da percentagem de aquisic¸a˜o de seguros
de sau´de, em Portugal, no periodo compreendido entre 2005 e 2017
(Fonte: Marktest Basef Seguros)
Segundo esta fonte, os dados mostram ainda que existe uma segmentac¸a˜o por classe social no que
diz respeito a` aquisic¸a˜o deste tipo de seguro, observando-se que 42,5% dos indivı´duos das classes mais
elevadas possui este benefı´cio, ja´ entre os das classes mais baixas, o valor baixa para 16,5%. [11]
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1.3.4 Seguros de sau´de versus plano de sau´de
Sendo que este projeto tera´ como principal foco os seguros de sau´de, torna-se tambe´m necessa´rio fazer
a distinc¸a˜o entre um seguro de sau´de e um plano de sau´de.
O objetivo destes dois sistemas e´ precisamente o mesmo, ou seja, ambos procuram proteger o segurado
contra despesas de sau´de que possam surgir. No entanto, existem algumas diferenc¸as entre eles, assim
como vantagens e desvantagens associadas.
As principais diferenc¸as entre um seguro de sau´de e um plano de sau´de esta˜o no contrato de servic¸o e
na forma de pagamento. [8]
Forma de pagamento:
Seguro de sau´de - O utilizador podera´ escolher o hospital bem como o me´dico que pretende (dentro
das coberturas) pagando as despesas correspondentes que ira˜o ser reembolsadas pela seguradora.
Plano de sau´de - O cliente paga um valor fixo – mensal ou anual – baseado numa estimativa feita
pela seguradora de despesas que podem ser necessa´rias ao perfil do segurado. Ao ser feito este acordo, o
cliente podera´ usufruir de forma gratuita de todos os servic¸os de sau´de que ira´ necessitar.
Escolha de servic¸os:
Seguro de sau´de - O segurado podera´ escolher o me´dico e o hospital desde que fac¸am parte do sistema
que subscreve.
Plano de sau´de - O utilizador tera´ uma escolha mais limitada do que a abrangida pelos seguros de
sau´de, dado que se encontra limitado a uma rede de hospitais e clı´nicas incluı´dos na lista coberta pela
seguradora.
Custo:
Habitualmente, e´ menos dispendioso contratar um seguro de sau´de do que um plano de sau´de. [7]
Para ale´m do prec¸o de um seguro de sau´de ser, em geral, inferior ao de um plano de sau´de, e´ ainda
possı´vel ao segurado escolher livremente os me´dicos e unidades hospitalares que pretende usufruir.
Ainda que essa escolha seja pessoal, ao ter um seguro sau´de ter-se-a´ direito ao reembolso do valor gasto,
embora este na˜o seja total e desta forma, uma percentagem dos servic¸os de sau´de contratados, devera´ ser
paga pelo segurado.
No caso dos planos de sau´de, a seguradora faz uma estimativa do valor das despesas de sau´de con-
soante o perfil do segurado. Com este acordo, ter-se-a´ a garantia de que todos os servic¸os de sau´de
necessa´rios sera˜o gratuitos. No entanto, este sistema e´ mais caro do que o anterior e a escolha do me´dico
na˜o e´ totalmente livre.
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1.3.5 Seguradoras portuguesas
De acordo com estudos feitos em 2018, um em cada quatro portugueses possuem seguro de sau´de.
Segundo estatı´sticas, fornecidas pela Associac¸a˜o Portuguesa de Seguradoras, menos de 2 milho˜es de
portugueses possuiam seguro de sau´de em 2014, no entanto, a procura nos u´ltimos quatro anos aumentou
significativamente, subindo para 2,4 milho˜es de portugueses.
De um modo geral, o aumento da procura relaciona-se com o recurso das empresas a seguros de
grupo, dado que em termos individuais o crescimento da procura deste tipo de seguros apenas se tradu-
ziu num aumento de 850 a 900 mil beneficia´rios.
O recurso a seguros de sau´de por parte das empresas surge nos dias de hoje, como sendo um fator
de negociac¸a˜o com os seus trabalhadores levando por isso a um aumento ta˜o significativo.
Com este estudo, confere-se que cerca de 40% dos portugueses se encontra coberto por um subsistema
de sau´de pu´blico (como a ADSE), privado ou por um seguro de sau´de.
Seguidamente e´ feita uma breve apresentac¸a˜o de treˆs das principais seguradoras portuguesas na a´rea da
sau´de, com uma pequena abordagem histo´rica das mesmas e refereˆncia de alguns dos pacotes oferecidos
aos seus clientes, em 2017. [21]
Me´dis
Opera em Portugal desde 1996, apresentando-se como um sistema inovador de gesta˜o integrada de
prestac¸a˜o de servic¸os de sau´de, contando atualmente com o apoio de cerca de meio milha˜o de portu-
gueses. Destaca-se como sendo pioneira do conceito de managed care, num mercado que ate´ enta˜o, se
baseava num sistema de reembolso e encarava a protec¸a˜o de sau´de de forma global.
Os clientes particulares podera˜o optar entre treˆs planos com coberturas e prec¸os distintos, variando
consoante as opc¸o˜es escolhidas e a idade do segurado, sendo que em cuidados de sau´de hospitalar, a
Me´dis oferece uma cobertura varia´vel entre 15.000e a 500.000e.
Se a escolha recair num plano ba´sico e for efetuada por um indivı´duo de 20 anos o prec¸o sera´ de
8,30e/meˆs, no entanto, este caso o cliente seja um homem de 60 anos e pretenda um servic¸o que inclua
todos os extras disponı´veis, o servic¸o podera´ atingir o valor de 132,62e/meˆs. [26]
Multicare
Iniciou-se como sendo uma seguradora exclusiva para o grupo Caixa Geral de Depo´sitos, que devido
crescimento do setor e a importaˆncia estrate´gica para o grupo, em Marc¸o de 2007, tornou-se conhecida
como a seguradora Multicare - Seguros de Sau´de. Atualmente faz parte do grupo Fidelidade e apresenta-
se como sendo uma das maiores seguradoras portuguesas, possuindo a maior rede privada de prestadores
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de sau´de.
Nesta seguradora, sa˜o apresentadas as seguintes opc¸o˜es:
- O Seguro Multicare 1: para ale´m de internamento hospitalar com possibilidade de escolha entre
25.000e ou 50.000e, permite utilizar a rede Multicare para a realizac¸a˜o de consultas, exames e trata-
mentos, estomatologia, terapeˆuticas na˜o convencionais e o´pticas.
O Seguro Multicare 2: apresenta uma cobertura de 50.000e para internamento, permitindo escolher
entre 8 consultas na rede Multicare e 1.000e para a realizac¸a˜o de consultas exames e tratamentos na
rede Multicare ou fora dela. A cobertura de parto, cesariana e interrupc¸a˜o involunta´ria da gravidez esta´
disponı´vel sempre que escolhida a opc¸a˜o de 1.000e em consultas, exames e tratamentos.
- O Seguro Multicare 3: recai sobre a oferta de um capital de 100.000e na cobertura de internamento
hospitalar, o Seguro Multicare 3 inclui ainda as coberturas de consulta, exames e tratamentos, com
2.500e ou 5.000e, e pro´teses e orto´teses, estomatologia e doenc¸as graves como opcionais, entre outras
coberturas.
- Multicare Protec¸a˜o Vital: para ale´m das coberturas habituais de um seguro de sau´de, uma cober-
tura especı´fica de oncologia, para fins de diagno´stico e tratamento, com um capital de 1.000.000e por
anuidade.
Os prec¸os podera˜o variar entre 8,03e/meˆs (para um indivı´duo de 20 anos, praticante de desporto,
que escolha um plano ba´sico [Seguro Multicare 1]) ate´ 211,70e (para um indivı´duo de 60 anos, na˜o
praticante de desporto, que tenha optado por todos os extras que o seguro permite [Multicare Protec¸a˜o
Vital]). [27]
AdvanceCare
Surge no mercado em 1998, num contexto em que a OCDE faz algumas recomendac¸o˜es a nı´vel naci-
onal que procuravam garantir a cobertura, disponibilidade e a sustentabilidade do acesso a cuidados de
sau´de.
Na AdvanceCare sa˜o apresentadas treˆs opc¸o˜es de seguros de sau´de.
- Base - opc¸a˜o apenas com cobertura de hospitalizac¸a˜o ate´ 15.000e.
- Mais - apresenta uma cobertura de 75.000e para internamento hospitalar, estando incluı´dos 2.000e
de sublimite em partos e 2.500e em assisteˆncia ambulato´ria.
- Top - e´ o seguro mais completo, e consequentemente o mais caro. A cobertura de hospitalizac¸a˜o
oferecida por esta escolha e´ de 300.000e.
Para casos de problemas de sau´de mais graves, que impliquem tratamentos de longo prazo ou hospitalizac¸o˜es,
a AdvanceCare oferece aos seus clientes a opc¸a˜o de Sau´de Protec¸a˜o Extra que podera´ ser subscrito iso-
ladamente ou como complemento a outro seguro de sau´de que o indivı´duo ja´ possua. [28]
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1.3.6 Seguros de sau´de na Europa
No ano de 1883 surge o primeiro documento relativo ao financiamento da sau´de, o seguro nacional de
sau´de.
A estrutura inicial e´ apresentada pelo prussiano Bismarck, tambe´m conhecido como o ”Chanceler de
Ferro”, onde e´ feita pela primeira vez uma abordagem a`s leis de acidentes de trabalho, seguro de doenc¸a,
invalidez e acidente.
Foi assim criado um esquema de obrigatoriedade de contribuic¸a˜o de trabalhadores e empregadores
para a criac¸a˜o de seguros de sau´de. No entanto, com este primeiro modelo Bismarck procurava apenas e
so´ manter o corpo de trabalho com sau´de.
Existem tambe´m registos semelhantes a este tipo de leis apresentadas no seculo XX por outros paı´ses da
Europa, bem como pelo Japa˜o. [22]
Apo´s a Segunda Guerra Mundial, o economista britaˆnico William Beveridge, propo˜e que todas as
pessoas com idade de trabalhar deveriam realizar contribuic¸o˜es semanais, para que o estado pudesse
investir esse dinheiro em subsı´dios para doentes, desempregados e viu´vas. Desta forma, Beveridge pro-
curava estabelecer um nı´vel mı´nimo, abaixo do qual ningue´m deveria viver. [4]
Com algumas das medidas descritas a Europa promove assim alguns modelos de financiamento que
poderiam ser apresentados como modelos de financiamento de sau´de dominantes. [22]
Os atuais modelos de sau´de europeus basearam-se nestes dois grandes modelos de seguro pu´blico.
Paı´ses como a Alemanha, Be´lgica, Holanda e Franc¸a procuram um sistema semelhante ao apresentado
por Bismarck, ou seja, um sistema descentralizado que cobria grupos fulcrais para o desenvolvimento do
paı´s, geralmente de adesa˜o obrigato´ria.
Nestes paı´ses, a maior proporc¸a˜o de financiamento para cuidados de sau´de e´ baseada em contribuic¸o˜es
de empregados e empregadores de acordo com o rendimento de cada um e independente da necessidade
de recorrer a estes servic¸os.
Por outro lado, paı´ses como o Reino Unido, Irlanda, Finlaˆndia e Sue´cia, seguem modelos mais
pro´ximos do apresentado por Beveridge, ou seja, modelos integrados, de cobertura universal e finan-
ciados atrave´s de impostos, com uma gesta˜o institucional pu´blica, no entanto, a prestac¸a˜o de servic¸os
podera´ ser pu´blica ou contratualizada.
Quando o financiamento e´ realizado com base em impostos, a contribuic¸a˜o tende a ser progressiva
face ao sala´rio, sendo que os indivı´duos com maior rendimento pagara˜o uma contribuic¸a˜o proporcional
ao mesmo.
Nos u´ltimos anos, os dois modelos teˆm vindo a convergir sendo que paı´ses com sistema de sau´de que
assenta num seguro social encontrando-se a desenvolver esforc¸os no sentido de assegurar uma cobertura
universal. [22]
Por outro lado, paı´ses com um servic¸o nacional de sau´de teˆm procurado racionalizar a utilizac¸a˜o
dos recursos.
Nestes dois modelos, os seguros de sau´de privados teˆm assumido um papel suplementar e comple-
mentar ao seguro pu´blico. [10]
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Recentemente assiste-se ao aparecimento de um terceiro grupo relativo a paı´ses que comec¸aram um
processo de transformac¸a˜o de financiamento baseado no seguro social para um financiamento depen-
dente de impostos. Neste terceiro grupo inserem-se os paı´ses do sul da Europa, como Portugal, Espanha,
Gre´cia e Ita´lia.
Seguidamente apresentam-se os subsistemas de sau´de de treˆs paı´ses, para que seja possı´vel visuali-
zar o contraste entre sistemas. Assim sendo, considerou-se interessante apresentar o sistema de sau´de da
Irlanda, Alemanha e Be´lgica.
Irlanda
Na Irlanda, foi instituı´do um modelo global de prestac¸a˜o de cuidados de sau´de de modo a assegurar a
cobertura pu´blica universal e gratuita dos servic¸os de sau´de.
Apesar disso, tendo em conta motivos histo´ricos, cerca de 49% da populac¸a˜o irlandesa continua a
recorrer a seguros de sau´de privados.
No perı´odo compreendido entre 1957 e 1979, 15% da populac¸a˜o que se inseria em escalo˜es mais ele-
vados de rendimentos na˜o tinha acesso a cuidados de sau´de ba´sicos e gratuitos no servic¸o pu´blico de
sau´de. Em 1970, apenas um terc¸o da populac¸a˜o tinha acesso a cuidados de sau´de e comparticipac¸a˜o de
medicamentos. Em 1979, o acesso a cuidados me´dicos gratuitos foi aplicado a toda a populac¸a˜o, no en-
tanto, posteriormente introduziram-se as taxas moderadoras aplicadas a` utilizac¸a˜o de servic¸os pu´blicos,
exceto para os beneficia´rios do carta˜o medical card, que possibilitava o acesso a cuidados gratuitos de
sau´de. Ate´ 1994, no que diz respeito a seguros de sau´de privados destacava-se a VHI (Voluntary He-
alth Insurance Act). Este ato regulava a prestac¸a˜o de servic¸os de sau´de na Irlanda tendo como base o
esquema de nı´velamento de pre´mios, independentemente da idade, sexo e estado de sau´de (Community
Rating). Este diploma para ale´m de encorajar a` adesa˜o a seguros de sau´de tambe´m servia de incentivo
fiscal dependente do montante de pre´mios de seguros pagos.
Tendo em conta que o seguro de sau´de privado apresenta-se como sendo uma opc¸a˜o credı´vel ao SNS,
replicando os cuidados oferecidos e dado que os pacientes do setor privado tambe´m teˆm acesso a hos-
pitais pu´blicos, os prestadores de servic¸os podem enta˜o ser incentivados a prestarem servic¸os com tra-
tamento preferencial e um acesso mais ra´pido. Desta forma, surgem questo˜es a nı´vel de equidade entre
os cidada˜os e o governo irlandeˆs tem vindo a desenvolver algumas iniciativas governamentais, nome-
adamente promovendo competitividade do mercado privado de seguros de sau´de, de modo a que estas
situac¸o˜es sejam cada vez menores. Para ale´m disso, a possibilidade de melhor tratamento, devido a posse
de um seguro de sau´de, implica que apesar da taxa de utilizac¸a˜o de seguros de sau´de ser elevada, este
na˜o seja um fator significativo na diminuic¸a˜o dos custos do sistema nacional de sau´de nem na reduc¸a˜o
de tempos de espera.
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Organizac¸a˜o do sistema de sau´de pu´blico irlandeˆs:
O financiamento do sistema nacional de sau´de irlandeˆs e´ realizado maioritariamente por recurso e
receitas obtidas por via fiscal. A populac¸a˜o e´ dividida em escalo˜es tendo em conta os rendimentos
auferidos considerando para cada escala˜o a admissa˜o a um nı´vel diferente de prestac¸a˜o pu´blica e gratuita
de cuidados de sau´de. Atualmente sa˜o consideradas duas categorias distintas com diferentes graus de
exigeˆncia relativos aos cuidados de sau´de pu´blicos.
Categoria I: Corresponde a` populac¸a˜o que possui rendimentos mais baixos e por essa raza˜o sa˜o be-
neficia´rios de um medical card. Os indivı´duos pertencentes a esta categoria, teˆm direito a todo o tipo
de cuidados de sau´de de forma gratuita (me´dico de famı´lia, medicamentos comparticipados e outros
cuidados prima´rios).
Categoria II: Representa os indivı´duos inseridos nas restantes categorias. Aos cidada˜os incluı´dos
nesta categoria apenas e´ cobrado uma taxa moderadora ao aceder a cuidados hospitalares. Quando as
despesas com medicamentos prescritos ultrapassem um determinado montante este grupo podera´ usufruir
de uma comparticipac¸a˜o, no entanto, os restantes custos associados aos cuidados de sau´de prima´rios e a
consultas de medicina geral ou famı´liar devera˜o ser suportar integralmente.
A nı´vel dos seguros de sau´de privados existem requisitos mı´nimos a serem cumpridos, ou seja, as em-
presas de seguros devem garantir reembolsos e coberturas mı´nimas:
- Estadia semiprivada nos hospitais pu´blicos e co-pagamentos para os pacientes privados a receber
tratamento nos hospitais pu´blicos;
- Tratamento hospitalar e hospitalizac¸a˜o em instituic¸o˜es privadas;
- Despesas associadas a` gravidez e parto;
- Despesas associadas a` convalescenc¸a e recuperac¸a˜o clı´nica;
- Tratamentos psiquia´tricos e estadia em clı´nicas de desintoxicac¸a˜o.
No entanto, quer a nı´vel dos montantes de limitac¸a˜o das coberturas quer a nı´vel de reembolsos dispo-
nibilizados, estes requisitos mostram-se bastante limitados. Contudo, os planos de benefı´cios mı´nimos
na˜o impedem que as empresas de seguros cubram mais despesas para ale´m das que esta˜o legalmente
previstas.
As empresas de seguros de sau´de teˆm um requisito de adesa˜o aberta, ou seja, na˜o podera˜o recusar um
contrato de seguro de sau´de com base na idade de um proponente com menos de 65 anos. Este requisito,
e´ ainda complementado com um cobertura vitalı´cia, o que significa que a empresa de seguros na˜o pode
recusar a renovac¸a˜o de seguros de sau´de com base na idade e no estado de sau´de do segurado, desde
que o pagamento dos pre´mios seja feito nos prazos devidos e apesar da sua renovac¸a˜o anual e´, assim, a
continuidade do contrato de seguro e´ assegurada.
Community rating
Estabelece a uniformizac¸a˜o de ca´lculo de pre´mios para todas as empresas do mercado de seguros de
sau´de, de modo a promover o pooling de risco entre a populac¸a˜o segura. Sendo assim, torna-se ilegal
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que exista variac¸o˜es de pre´mios baseados no sexo, orientac¸a˜o sexual, ou estado de sau´de do segurado.
Adicionalmente impede que o ca´lculo do pre´mio com base na utilizac¸a˜o dos servic¸os de sau´de e nos
pagamentos ou reembolsos ja´ efetuados. Apesar disto, este esquema de apresenta algumas excec¸o˜es:
- As empresas na˜o podem cobrar mais do que 50% dos pre´mios a crianc¸as;
- Os estudantes entre os 18 e os 23 anos podem tambe´m receber ate´ 50% de descontos no pre´mio;
- As mu´tuas que tenham sido registradas ate´ 1995 podem cobrar pre´mios reduzidos aos pensionistas
segurados;
- Os pre´mios podem ter 10% de descontos.
O Community rating puro leva a que os jovens na˜o optem por fazer um seguro, dado que sa˜o geralmente
mais sauda´veis. Para fazer face a esta tendeˆncia, o Health insurance act de 2001 introduziu uma cla´usula
a fazer uma variac¸a˜o de pre´mio em func¸a˜o da idade. [12]
Alemanha
A Alemanha, representa o terceiro sistema de sau´de mais caro do mundo (apo´s Estados Unidos e a
Suı´c¸a), tem um seguro social (o GKV) desde finais do se´culo XIX. As contribuic¸o˜es feitas para o seguro
social, de empregadores e empregados, sa˜o dirigidas por cerca de 250 fundos de doenc¸a (seguradoras
quase-pu´blicas e sem fins lucrativos), tambe´m responsa´veis pela contratualizac¸a˜o com os prestadores.
Ao contra´rio do que se passa em casos com um servic¸o nacional de sau´de, um seguro social apresenta
pacotes de servic¸o assegurados, na˜o procurando por isso ter uma cobertura geral.
Excetuando os funciona´rios pu´blicos, todos os indivı´duos com rendimentos inferiores a um determi-
nado limite definido anualmente (e57.600, em 2017) teˆm obrigatoriamente que aderir ao GKV, atrave´s
de um contrato com um fundo de doenc¸a. Para ale´m disso, tambe´m o coˆnjuge do titular e os seus descen-
dentes esta˜o abrangidos por este sistema sem que seja necessa´rio pagar qualquer contribuic¸a˜o adicional.
Contudo, existem ainda outros grupos, que tambe´m se encontram abrangidos pelo GKV:
- Estudantes de universidades pu´blicas ou aprovadas pelo Estado;
- Pessoas que se encontrem em esta´gios profissionais ou que tenham regressado aos estudos;
- Pensionistas, que tenham sido membros de fundos de doenc¸a enquanto trabalhadores;
- Idosos que tenham sido contribuintes do seguro social, ou que tenham sido segurados enquanto
famı´liares de contribuintes durante pelo menos metade da sua vida ativa;
- Pessoas com deficieˆncia incluı´das em programas de promoc¸a˜o do emprego;
- Desempregados que recebam subsı´dios da Ageˆncia Nacional para o Emprego;
- Agricultores e seus famı´liares;
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Para estudantes e artistas, o governo assume o pagamento de metade das contribuic¸o˜es, para reforma-
dos e desempregados, os fundos de aposentac¸o˜es e a Ageˆncia Nacional para o Emprego assume o papel
de empregador transferindo, na pra´tica, 100% da contribuic¸a˜o para os fundos de doenc¸a. Sendo que para
os pensionistas, as contribuic¸o˜es sa˜o deduzidas das penso˜es.
Dado que os funciona´rios pu´blicos se encontram cobertos pelo sistema Beihilfe, que garante uma
elevada comparticipac¸a˜o das despesas com cuidados de sau´de no setor privado, geralmente na˜o aderem
ao GKV, apesar de o poderem fazer. No entanto, usualmente complementam o Beihilfe com um seguro
privado.
No caso de os indivı´duos (e dependentes) terem rendimentos superiores ao teto definido, durante
treˆs anos seguidos, podem optar entre continuar com o seguro social, ou deixar de contribuir para ele
e alternativamente usar um seguro privado, que tipicamente, cobre os mesmos servic¸os que o GKV,
contudo pode haver variac¸o˜es pequenas.
Os membros que decidiram, por sua pro´pria opc¸a˜o, transferirem-se para um seguro privado, so´ podera˜o
voltar a usufruir do plano estatal mediante certas circunstaˆncias.
Ate´ 2009, era ainda possı´vel na˜o usufruir de seguro de sau´de (isto e´, na˜o possuı´rem seguro social,
nem seguro privado) apesar de ser apenas uma pequena parte da populac¸a˜o alema˜. Em 2006 foram apre-
sentadas algumas propostas para reformar o sistema de sau´de e em 2009, foi abolida esta possibilidade.
Assim sendo, quem na˜o seja beneficia´rio do GKV tera´ obrigatoriamente de aderir a um seguro privado.
Foi tambe´m a partir de 2009, que as taxas de contribuic¸a˜o deixaram de ser estabelecidas por va´rios
fundos de doenc¸a, passando a ser direcionadas por uma nova instituic¸a˜o, o Fundo Central da Sau´de. Com
esta criac¸a˜o, as que contribuic¸o˜es que variavam por fundos de doenc¸a, passaram a receber um montante
fixo per capita. No entanto, tendo em conta que o risco da populac¸a˜o coberta por cada entidade e´ distinto,
enta˜o os associados tambe´m sa˜o, dado que pode cobrir uma populac¸a˜o mais ou menos doente, podendo
levar a que algumas entidades se tornarem invia´veis, por terem custos superiores a` receita obtida, e
na˜o por serem ineficientes. Assim, esta˜o previstos pagamentos adicionais de ajustamento de risco, do
Fundo Central para a Sau´de para os fundos de doenc¸a que cubram populac¸o˜es mais doentes. Por outro
lado, os fundos mais eficientes podera˜o devolver parte das contribuic¸o˜es aos seus segurados, ou oferecer
benefı´cios adicionais.
As contribuic¸o˜es para o seguro social, na˜o esta˜o relacionadas com o nı´vel de risco do indivı´duo, mas
sim com o rendimento obtido. Nos casos em que o valor salarial ultrapassa um determinado montante
estabelecido, as contribuic¸o˜es para o GKV sera˜o divididas entre o indivı´duo e o seu empregador (que
no total em 2018 corresponde a 15,5%), no entanto, para as pessoas que isso na˜o acontece encontram-se
isentas de contribuic¸a˜o, passando a ser o empregador que assegura esse pagamento. Quem adere volunta-
riamente ao seguro social e´ responsa´vel pela respetiva contribuic¸a˜o, ainda que receba do empregador um




Desde o final da Segunda Guerra Mundial que as principais caracterı´sticas do sistema de sau´de belga
na˜o tem sofrido alterac¸o˜es. Foi nesta altura que se tornou obrigato´ria a adesa˜o a um seguro social base-
ado na liberdade de escolha do indivı´duo (a nı´vel de segurador e prestadores de cuidados), na prestac¸a˜o
privada de cuidados, no pagamento por ato aos prestadores, e em mecanismos de reembolso. Para ale´m
disso, introduziu-se a lei da seguranc¸a social, que abrange apenas trabalhadores assalariados e estabe-
lece a cobertura universal e obrigato´ria de doenc¸a, desemprego e invalidez. Para que tal fosse possı´vel
criou-se uma instituic¸a˜o central (RSZ-ONSS) e um Fundo Nacional para a Doenc¸a e Invalidez, como
o´rga˜os de recolha de contribuic¸o˜es de todas as a´reas da seguranc¸a social e de gesta˜o do seguro de sau´de,
respetivamente.
Desde 1963 foram introduzidas algumas reformas no seguro social. Neste ano observaram-se as se-
guintes mudanc¸as:
- A lista de servic¸os de sau´de abrangidos passou a ser estabelecida;
- Viu´vas, o´rfa˜os, reformados e inva´lidos passaram a ser cobertos;
- Foi criado um sistema de convenc¸o˜es entre os fundos de doenc¸a e os prestadores de cuidados, em
que estavam definidos os mecanismos de regulac¸a˜o desta relac¸a˜o, assim como as tabelas de prec¸os
a praticar.
- O Fundo Nacional de Doenc¸a e Invalidez foi substituı´do pelo Instituto Nacional de Seguro de
Doenc¸a e Invalidez (RIZIV-INAMI) passando a haver autonomia entre as a´reas de protec¸a˜o de
doenc¸a e invalidez.
Em 1964, passou a ser obrigato´rio os trabalhadores independentes possuı´rem um seguro para doenc¸as
graves e em 1965 o seguro social passou a incluir funciona´rios pu´blicos. Treˆs anos mais tarde (1968)
o seguro social passa abrangir doentes mentais. Em 1969, a cobertura passou a ser universal desde que
as pessoas que apresentem as contribuic¸o˜es em dia. O sistema de sau´de esta´ dividido em nacional e
regional, mas a partir de 1980 a polı´tica de sau´de passou a ser gerida pelos governos regionais. Desta
forma, considerou-se que:
- O governo nacional tem a responsabilidade pela regulamentac¸a˜o, regulac¸a˜o e financiamento dos
cuidados hospitalares e pelos prec¸os dos medicamentos.
- Os governo regionais sa˜o responsa´veis pela promoc¸a˜o da sau´de, pelos servic¸os referentes a gra´vidas,
crianc¸as, idosos e financiamento do investimento hospitalar.
O seguro social encontra-se dividido em seis fundos de doenc¸a, privados e sem fins lucrativos e um fundo
pu´blico. No entanto, para que um indivı´duo seja coberto por um seguro social, este tera´ de ser membro
de um fundo de doenc¸a.
Em 1995, o Instituto Nacional de Seguro de Doenc¸a e Invalidez (RIZIV-INAMI) passou a atribuir
um orc¸amento prospetivo ajustado para diferenc¸as de casemix das populac¸o˜es cobertas. No caso em
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que sejam demonstradas discrepaˆncias entre os custos efetivos e previstos, os fundos de doenc¸a tera˜o de
comparticipar uma percentagem desse valor.
Para compensar custos administrativos e dada a importaˆncia do seguro social, os fundos recebem
subsı´dios do RIZIV-INAMI.
Ate´ 2001, para determinados grupos populacionais (nomeadamente os doentes cro´nicos) as despesas
com sau´de eram difı´ceis de suportar, apesar das comparticipac¸o˜es oferecidas.
Por esta raza˜o, optou-se por implementar um limite de despesa direta individual, baseado no rendi-
mento famı´liar obtido, a partir deste montante estabelecido os gastos passavam a ser suportados pelos
fundos de doenc¸a.
Ate´ 2007, podia-se encontrar dois regimes de cobertura:
- Regime geral, que cobria problemas graves de sau´de (cuidados hospitalares, partos, cirurgias
programadas, dia´lise, implantes, reabilitac¸a˜o e cuidados especializados) e correntes de sau´de.
- Regime para trabalhadores independentes, que cobre apenas problemas graves de sau´de.
No entanto, a partir de 2008, tornou-se obrigato´rio para os trabalhadores independentes ter a mesma
cobertura que os beneficia´rios do regime geral, sendo que para isso tenha sido necessa´rio aumentar as
contribuic¸o˜es. Desta forma, a abrangeˆncia da cobertura do seguro social passou a ser uniforme para toda
a populac¸a˜o.
Para ale´m da contribuic¸a˜o para a seguranc¸a social, os doentes tambe´m interve´m atrave´s de co-pagamentos
e taxa de co-seguro para o financiamento do seguro social. Estes co-pagamentos sa˜o varia´veis consoante
o tipo de servic¸o usufruı´do, no entanto, sa˜o os mesmos para toda a populac¸a˜o, excetuando as pessoas
que fazem parte de um regime de reembolso preferencial. Ate´ 2007, para fazer parte deste regime, o
indivı´duo teria que fazer parte de um grupo socialmente vulnera´vel, ou ter um rendimento inferior a um
determinado valor. No entanto, a partir deste ano, passou a aplicar-se o crite´rio do rendimento, em que
os beneficia´rios deste regime gozam de reduc¸o˜es nos co-pagamentos, conforme o servic¸o usufruı´do.
Existem assim, dois sistemas de pagamento por parte dos fundos de doenc¸a, dos cuidados recebidos
pelos membros.
- Sistema de Reembolso (geralmente parcial), para os cuidados em ambulato´rio;
- Sistema de Pagamento Direto aos Prestadores, para cuidados com internamento e medicamentos.
Neste caso, o doente e´ apenas responsa´vel pela taxa de co-seguro ou pelo co-pagamento
No caso de servic¸o ambulato´rio, o doente tera´ de pagar diretamente ao profissional e posteriormente
sera´ reembolsado pelo fundo de doenc¸a (geralmente o reembolso ronda os 75%)
No entanto, no caso de cuidados hospitalares com internamento, o pagamento e´ baseado numa dia´ria
de alojamento, medicamentos e um valor fixo por estadia, exames e radiologia (podendo ainda, ser
aplicado um extra no caso de ter sido pedido um quarto individual ou duplo, ou de serem consumidos
medicamentos ou produtos na˜o reembolsa´veis). Para ale´m destes custos, o doente podera´ ainda ter de
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pagar um suplemento de remunerac¸a˜o aos me´dicos (no caso destes na˜o serem convencionados), podendo
atingir 300% do valor acordado. Note-se ainda que os custos hospitalares na˜o sa˜o reembolsa´veis.
Tendo em conta o que foi relatado, os hospitais belgas contrariamente ao que acontece em muitos
paı´ses europeus, as listas de espera sa˜o bastante razoa´veis.
A populac¸a˜o belga pode ainda aderir a um seguro privado, complementando o seguro publico. A
grande maioria das pessoas que adquire este complemento para a cobertura de gastos com cuidados
hospitalares, para os quais os co-pagamentos no setor pu´blico sa˜o relevantes.
Este mercado e´ disputado pelos fundos de doenc¸a mutualistas e sem fins lucrativos e por seguradoras
comerciais.
- Fundos mutualistas – asseguram a cobertura pelo seguro social e um conjunto de servic¸os adici-
onais, de adesa˜o obrigato´ria, financiado por um pre´mio fixo adicional (no entanto, com um limite
moneta´rio estabelecido). Desde 1990 que os fundos mutualistas na˜o esta˜o autorizados a excluir
os seus membros do seguro devido a` idade ou ao estado de sau´de. Desta forma, desde que o in-
divı´duo mantenha a sua ligac¸a˜o ao fundo, tem cobertura vitalı´cia pelo seguro complementar. Por
esta raza˜o, os fundos mutualistas teˆm muitas limitac¸o˜es, no que respeita a alterac¸o˜es aos contratos,
ca´lculo dos pre´mios e grau de cobertura.
- Seguradoras - Geralmente os produtos sa˜o adquiridos por classes mais elevadas e com nı´veis de
escolaridade maiores. Os seguros de sau´de sa˜o apenas um dos seus produtos, mas na˜o a principal
fonte de rendimento. Nos contratos individuais, as seguradoras estabelecem os pre´mios com base
na idade (a partir de 2008 foi proibido estabelecer o pre´mio baseado no ge´nero do indivı´duo).
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Capı´tulo 2
Caracterizac¸a˜o da base de dados e
definic¸a˜o das varia´veis
O estudo que se segue foi possı´vel devido ao suporte de duas pessoas que tive o privile´gio de ter como
colegas na licenciatura, Joana Fernandes e Marli Amorim. A base de dados usada na ana´lise que se segue
foi recolhida por elas no aˆmbito de um trabalho acade´mico e gentilmente cedida para que fosse possı´vel
proceder com o meu estudo.
Esta amostra foi recolhida inquirindo algumas pessoas atrave´s de solicitac¸o˜es efetuadas via email, re-
des sociais e pessoalmente.
Foram obtidas 161 respostas de indivı´duos com idade superior a 18 anos. Com esta informac¸a˜o
pretendeu-se caracterizar o perfil do segurado, bem como identificar os fatores que levam a decidir sobre
a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de.
Contudo, foram identificadas caracterı´sticas muito semelhantes entre os entrevistados, na˜o sendo
possı´vel retirar concluso˜es muito representativas. No entanto, a metodologia proposta podera´ ser usada
em estudos posteriores com amostras de maior dimensa˜o e com planos de amostragem mais elaborados
e, conquentemente, mais representativos.
A ana´lise estatı´stica foi realizada com recurso ao Microsoft Office Excel, usando por base co´digo VBA
(Visual Basic for Applications), construı´do pela Professora Doutora Teresa Alpuim e usado nas aulas da
disciplina de Modelos lineares.
Como e´ sabido, o p-value depende diretamente da dimensa˜o da amostra. Neste estudo a amostra
recolhida e´ reduzida e com caracterı´sticas sociodemogra´ficas bastante semelhantes. Desta forma, para
que fosse possı´vel retirar concluso˜es foi necessa´rio considerar o p-value com um valor maior do que o
comum, assumindo-se como resultados aceita´veis valores ate´ 15% de significaˆncia.
2.1 Varia´veis em estudo
Nesta secc¸a˜o descrevemos resumidamente as varia´veis que vamos estudar e que, potencialmente, po-
dem ser os fatores que levem a` decisa˜o de adquirir um seguro de sau´de e quais as caracterı´sticas que
desejam que este apresente.





Tabela 2.1: Codificac¸a˜o do sexo
Idade - varia´vel que corresponde a` idade (em anos).
Faixa eta´ria - varia´vel que representa a faixa eta´ria. Optou-se por agrupar a idade em classes para
facilitar a ana´lise.
Significado Codificac¸a˜o
18 a 22 anos 1
23 a 27 anos 2
28 a 32 anos 3
33 a 37 anos 4
38 a 42 anos 5
43 a 47 anos 6
48 a 52 anos 7
53 a 57 anos 8
58 a 62 anos 9
Tabela 2.2: Codificac¸a˜o da faixa eta´ria
Ordenado Lı´quido Mensal (SALCODE)- varia´vel que representa a classe salarial que o inquirido




De 500e ate´ 1.000e 2
De 1.000e ate´ 1.500e 3
De 1.500e ate´ 2.000e 4
Mais de 2500e 5
Tabela 2.3: Codificac¸a˜o das classes de ordenado lı´quido mensal
MotivoNSS - varia´vel que representa o motivo que os inquiridos selecionaram para na˜o adquirirem
um seguro de sau´de.
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Significado Codificac¸a˜o
Na˜o sente a necessidade de complementar os servic¸os pu´blicos 0
Prec¸o 1
Tem outro subsistema de sau´de 2
Desconhec¸o o seu benefı´cio 3
Tabela 2.4: Codificac¸a˜o do motivo que leva a` na˜o aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de
PrincipaisEsc - varia´vel que representa o fator que os indı´viduos consideram mais importantes na
escolha de um seguro. Nesta questa˜o era pedido que fossem selecionadas duas opc¸o˜es.
Significado Codificac¸a˜o
Prec¸o 1
Maior rede convencionada 2
Confianc¸a na marca 3
Maior percentagem de comparticipac¸a˜o/ reembolso 4
Maior diversidade de coberturas 5
Coberturas com capitais mais elevados 6
Acesso a medicinas alternativas 7
Tabela 2.5: Codificac¸a˜o dos fatores que levam a adquirir um seguro de sau´de
Distrito - Esta varia´vel diz respeito ao distrito onde os inquiridos residem no momento. Note-se que











Tabela 2.6: Codificac¸a˜o dos distritos





Tabela 2.7: Codificac¸a˜o que indica se o inquirido possui seguro de sau´de





Tabela 2.8: Codificac¸a˜o para a distinc¸a˜o entre um seguro de sau´de adquirido pela entidade patronal e individualmente
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2.2 Grupo de estudo
Para este estudo foi necessa´rio organizar por diversas vezes os indivı´duos em grupos, consoante a
posse de seguro de sau´de e se a entidade patronal teria um papel ativo na sua aquisic¸a˜o. Desta forma
consideraram-se os seguintes grupos de estudo:
Grupo Signficado Dimensa˜o (n)
SSS Inquiridos sem Seguro de Sau´de 68
CSS Inquiridos com Seguro de Sau´de 93
SSCS Inquiridos sem Seguro de Sau´de mas com Subsistema de Sau´de 13
SSIND Inquiridos com Seguro de Sau´de sem intervenc¸a˜o da entidade patronal 49
SSSS Inquiridos sem Seguro de Sau´de e sem Subsistema de Sau´de 55
CSPSS Inquiridos com Seguro de Sau´de Individual e sem Subsistema de Sau´de 104
Tabela 2.9: Grupos de estudo considerados no estudo
2.3 Varia´vel resposta
Para este trabalho considerou-se como varia´vel resposta a aquisic¸a˜o ou na˜o de seguro de sau´de (Aquisic¸a˜o





3.1 Teste de independeˆncia do χ2
Para agrupar um conjunto de dados segundo va´rias caracterı´sticas, mutuamente exclusivas, e´ comum
usar-se tabelas de contigeˆncia. As tabelas de contigeˆncia na˜o sa˜o mais do que uma apresentac¸a˜o tabular
de contagens de efetivos de classes.
Considere-se o seguinte exemplo gene´rico de classificac¸a˜o de cada item amostral ou indı´viduo obser-
vado, com base em dois crite´rios, em que pelo primeiro crite´rio o classificamos na classe Ai de A, e
pelo segundo crite´rio, o classificamos como Bj de B. Considerando uma amostra de dimensa˜o n, cada
cela nij da tabela refere-se enta˜o o nu´mero de elementos da amostra que apresentam simultaneamente a
caracterı´stica Ai e Bj , i = 1,...r; j = 1,...,c. [13]
B1 B2 ... Bc
A1 n11 n12 ... n1c n1.
A2 n21 n22 ... n2c n2.
... ... ... ... ... ...
Ar nr1 nr2 ... nrc nr.
n.1 n.2 ... n.c n..
Tabela 3.1: Tabela de contigeˆncia gene´rica
Considerando a notac¸a˜o apresentada, pretende-se testar:
H0 : As varia´veis sa˜o independentes vs. H1 : As varia´veis na˜o sa˜o independentes.
A estatı´stica de teste associada apresenta uma distribuic¸a˜o de um χ2 com (r - 1) (c - 1) graus de liberdade,










onde a frequeˆncia esperada para a ce´lula (i,j) e´ denotada por eij . Sob a validade de hipo´tese nula,
rejeita-se H0 no caso de X2obs ≥ χ21−α;(r-1)(c-1), em que χ21−α;(r-1)(c-1) corresponde ao quantil de
probabilidade de 1 - α de um χ2 com (r - 1) (c - 1) graus de liberdade. [24]
3.2 Teste de raza˜o de verosimilhanc¸as
O teste de raza˜o de verosimilhanc¸as representa um teste de hipo´teses que possibilita a comparac¸a˜o da
qualidade do ajuste de dois modelos. Se considerarmos uma amostra aleato´ria independente e ideˆnticamente
distribuı´da, X1, X2,..., Xn, de uma populac¸a˜o com func¸a˜o densidade de probabilidade f(x|θ), em que θ
corresponde a um paraˆmetro ou vetor de paraˆmetros de interesse. Enta˜o a func¸a˜o de verosimilhanc¸a e´
dada pela seguinte expressa˜o:




Vulgarmente esta func¸a˜o e´ usada para testar a veracidade das hipo´teses:
H0 : θ ∈ Θ0 H1 : θ ∈ Θ1 (3.3)




em que Θ0 e´ um espac¸o parame´trico restrito a` hipo´tese nula e Θ e´ um espac¸o parame´trico sem
restric¸o˜es.
Seja θˆ o estimador de ma´xima verosimilhanc¸a de θ sobre o espac¸o Θ e θˆ0 o estimador de ma´xima





esta formula e´ frequentemente usada em va´rios testes, particularmente no que diz respeito a ana´lise de
regressa˜o.
3.3 Ana´lise de regressa˜o
3.3.1 Conceitos ba´sicos
Uma das a´reas que frequentemente a matema´tica se dedica esta´ relacionada com o estudo de func¸o˜es,
estabelecendo relac¸o˜es entre as varia´veis, tal como:
y = f(x) (3.6)
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Desta maneira, sabemos que ao conhecer o valor de x, saberemos exatamente qual o valor y. No
entanto, y tambe´m podera´ ser definido na˜o so´ a` custa de uma varia´vel mas sim de va´rias:
y = f(x1, x2, ..., xk) (3.7)
As igualdades deste tipo chamamos modelos determinı´sticos, porque perante o conhecimento de deter-
minadas varia´veis e´ possı´vel prever qual o valor da varia´vel resposta, mesmo que na˜o sejam determinados
com toda a exatida˜o, o erro associado e´ mı´nimo.
No entanto, para casos como a psicologia, a economia, entre outras a´reas apenas e´ possı´vel estabelecer
relac¸o˜es em valor me´dio, tratando-se por isso de um modelo probabilı´stico, sendo que por isso, podemos
afirmar que para estes casos, apenas o valor me´dio apresenta um modelo determinı´stico.
E´ com base neste ponto que surge a ana´lise de regressa˜o. Este tipo de ana´lise procura compreender
como e´ que uma certa varia´vel x (varia´vel independente) afeta o valor me´dio de uma varia´vel y (varia´vel
dependente).
Para executar este processo procura-se obter va´rios pares de observac¸o˜es (xi, yi),de forma a conseguir
estabelecer uma relac¸a˜o do comportamento de y em func¸a˜o de x.
3.3.2 Regressa˜o linear
A regressa˜o linear representa o caso mais simples da ana´lise de regressa˜o.
Neste modelo, a func¸a˜o e´ uma reta em que varia´veis yi’s sa˜o expressadas da seguinte forma:
Yi = a+ bxi + i i = 1, ..., n (3.8)
em que a e b correspondem a varia´veis aleato´rias e os i’s sa˜o varia´veis aleato´rias com as seguintes
propriedades:
a) E(i) = 0;
b) var(i) = σ2, para i=1,...n;
c) E(ij) = 0, se i 6= j.
Ao conjunto destas condic¸o˜es designa-se por condic¸o˜es Gauss-Markov.
Tal como referido no caso dos modelos determinı´sticos, tambe´m os modelos probabilı´sticos, por vezes
necessitam de usar mais do que uma varia´vel independente para descrever o valor me´dio de y.
y = b0 + b1x1 + ...+ bkxk +  (3.9)
O modelo descrito na formula (3.9) e´ conhecido como modelo de regressa˜o linear mu´ltipla.
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3.3.3 Reta dos minı´mos quadrados
Suponhamos que estamos perante pares de observac¸a˜o (xi, yi) que seguem o modelo linear simples,
ou seja,
Yi = a+ bxi + i i = 1, ..., n (3.10)
em que i’s seguem as condic¸o˜es Gauss-Markov.
Enta˜o para cada valor observado Xi, o valor observado Yi devera´ estar pro´ximo de a + bxi, o que
significa que os valores de yi se devera˜o dispor em torno de uma reta em que a distaˆncia a` mesma e´
determinada pela variaˆncia dos termos de erro.
Para que seja ajustado o modelo linerar a uma reta e´ normalmente usado o me´todo dos minı´mos
quadrados que consiste em estimar os valor a e b tais que a soma dos quadrados das distaˆncias medidas
na vertical, de cada um dos pontos a` reta seja minı´ma.
Desta forma, ao derivar a func¸a˜o (3.11) em ordem a a e b, iremos obter os estimadores procurados.
SQ = SQ(a, b) =
n∑
i=1
(yi − a− bxi)2, (3.11)
Ao derivar em ordem a a e a b e igualando a zero, iremos obter a formula dos estimadores dos minı´mos
quadrados que se encontram representadas em (3.12) e (3.13).
aˆ = y¯ − bˆx¯ (3.12)
bˆ =
∑n




i=1(yi − y¯)(xi − x¯)∑n
i=1(xi − x¯)2















(xi − x¯)2 (3.15)
a aˆ e bˆ chamamos valores ajustados em que cada abcissa observada xi, pode-se considerar uma reta
ajustada, ou seja,
yˆi = aˆ+ bˆxi, i = 1, ..., n (3.16)
Desta forma, a estimativa dos erros aleato´rios pode ser obtida pela diferenc¸a da reta pela sua ajustada,
ou seja,
ei = yi − yˆi = yi − aˆ− bˆxi i = 1, ..., n (3.17)
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e2i i = 1, ..., n (3.18)













e2i i = 1, ..., n (3.20)
O me´todo dos minı´mos quadrados produz estimadores com boas propriedades, como o facto de serem
centrados.
Repare-se tambe´m que aˆ e bˆ sa˜o func¸o˜es lineares de yi, o que facilita a obtenc¸a˜o da sua distribuic¸a˜o de
probabilidade como dos seus momentos. Com base nestas propriedades, e´ possı´vel concluir que a matriz
das covariaˆncias dos estimadores dos minı´mos quadrados (EMQ), aˆ e bˆ e´ dada por:
A = σ2






Desta forma, repara-se que para que a variaˆncia dos estimadores dos minı´mos quadrados seja pequena
e´ necessa´rio que a amostra seja grande, de forma a garantir que a pequena variabilidade dos estimadores
e uma grande variedade de valores X na amostra, de modo a que os valores X estejam dispersos para
obter boas estimativas.
3.3.4 Regressa˜o linear mu´ltipla
Como foi dito anteriormente, em muitos casos a varia´vel Y na˜o depende so´ de uma varia´vel indepen-
dente, mas sim de va´rias. Nesta secc¸a˜o e´ levantado esse caso, em que a varia´vel dependente Y se escreve
a` custa de um conjunto de p varia´veis independentes x1, x2,..., xp. Assim sendo para um conjunto de





xijbj + i i = 1, ..., n j = 1, ..., p (3.21)
Note-se que i sa˜o varia´veis aleato´rias que verificam as condic¸o˜es Gauss-Markov e aos coefiencientes
bj designamos por coeficientes de regressa˜o.
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Como se pode verificar o modelo apresentado representa um modelo linear, no entanto, este consegue
ser mais geral do que aparenta numa primeira impressa˜o, dado que muitas func¸o˜es lineares podem ser
escritas a` custa de um modelo linear com base nas transformac¸o˜es apropriadas como exponenciais, loga-
ritmos, etc..
Tal como acontecia no caso da regressa˜o linear simples, tambe´m neste caso o me´todo dos estima-
dores dos minı´mos quadrados estima os paraˆmetros b1, b2,..., bp pelos valores gerados pelas varia´veis
independentes tal que a soma dos quadrados das distaˆncias observadas a esse espac¸o seja minı´mo.
Sendo que,

















Para que seja mais fa´cil de compreender e´ frequente usar-se a notac¸a˜o matricial.
Assim temos que,











x11 x12 ... x1p
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Efetuando alguns ca´lculos observa-se que:
- se a matriz XTX for invertı´vel enta˜o o vetor dos estimadores dos minı´mos quadrados pode ser
escrito como:
(XTX)b = XTY⇔ bˆ = (XTX)−1XTY
- se XTX na˜o for invertı´vel, significa que uma ou mais varia´veis independentes sa˜o a combinac¸a˜o
linear de outras e por isso na˜o devem entrar no modelo.
- SQ = (y - Xbˆ)T (y - Xbˆ) + (bˆ - b)T (XT X) (bˆ - b)
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Tambe´m na regressa˜o mu´ltipla os estimadores de minı´mos quadrados sa˜o possuidores de o´timas pro-
priedades:
- Atrave´s da lineraridade do valor me´dio e do valor esperado dos termos de erro ser nulo (condic¸a˜o
de Gauss Markov), e´ possı´vel provar que os estimadores de minı´mos quadrados sa˜o centrados.
- Atrave´s das treˆs condic¸o˜es de Gauss Markov, o ca´lculo das covariaˆncias dos estimadores dos
minı´mos quadrados e´ facilitado:
cov(bˆ) = E[(bˆ - b) (bˆ - b)T ] = (XTX)−1XT cov(y) X(XTX)−1
= σ2(XTX)−1




Na regressa˜o linear e´ pressuposto que os termos de erro sa˜o varia´veis independentes e ideˆnticamente
distribuı´das (i.i.d.) com distribuic¸a˜o Normal.
No entanto, e´ possı´vel que a varia´vel dependente apresente uma distribuic¸a˜o bastante diferente da
Normal, sendo que para isso e´ necessa´rio desenvolver modelos de regressa˜o com pressupostos diferentes
dos apresentados.
E´ neste contexto que surge a regressa˜o logı´stica, representando um dos casos mais importantes da
modelac¸a˜o linear. Neste tipo de modelos, a varia´vel resposta e´ bina´ria, tomando os valores ”0”ou ”1”,
consoante a veracidade de um determinado acontecimento.
Nestas condic¸o˜es, Y tem distribuic¸a˜o de Bernoulli(p), em que p representa a probabilidade de sucesso.
Desta forma, a func¸a˜o massa de probabilidade (f.m.p.) e´ dada por:
Yi =
{
0 1 - pi
1 pi
(3.24)
Assim sendo, na˜o faz sentido trata´-la como se representa-se de uma varia´vel absolutamente continua
com distribuic¸a˜o Normal. No entanto, existem varia´veis que podem influenciar a resposta. Se pensarmos
por exemplo na aquisic¸a˜o de um produto farmaceˆutico, este pode ser influenciado pela idade, sexo, entre
outros fatores.
Diz-se enta˜o que a probabilidade de um acontecimento varia consoante as caracterı´sticas associadas
ao mesmo, que matema´ticamente e´ representado por:
p = p(x1, x2, ..., xn) = P{Y = 1|x1, x2, ..., xn} (3.25)
Sendo que geralmente a func¸a˜o de p(x1, ..., xn) pertence a uma dada famı´lia exponencial.
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Supondo que dispomos de n observac¸o˜es indenpendentes, Y1, Y2, ...., Yn de varia´veis aleato´rias em
que cada uma tem distribuic¸a˜o de Bernoulli de paraˆmetro pi a f.m.p e´ dada por: [29]
P{Yi = yi|xi} = p(xi)yi(1− p(xi))1−yi , yi = 0, 1 (3.26)
Atrave´s das propriedades da distribuic¸a˜o de Bernoulli, verfica-se que: [24]
E[Yi] = µ = pi e var[Yi] = σ2 = pi(1− pi) (3.27)
Como ja´ foi referido, a func¸a˜o p(xi) devera´ pertencer a uma famı´lia exponencial.
E´ comum usar-se a func¸a˜o logı´stica para descrever-se a variabilidade de probabilidades perante a varia´vel
independente. Esta ira´ depender de dois paraˆmetros da seguinte forma:
p(x; a, b) = e
a+bx




Para a determinac¸a˜o do ajustamento de um modelo de regressa˜o logı´stica associado a um par de
observac¸o˜es gene´rico (xi,yi), i=1,...,n e´ necessa´rio estimar numa primeira fase os paraˆmetros a e b da
func¸a˜o logı´stica. Para tal e´ usado o me´todo de ma´xima verosimilhanc¸a que e´ dado pelo seguinte:












(1− yi)ln(1− pi) (3.30)






















= x.p(x).(1− p(x)) (3.32)

























yi − p(xi) (3.34)























xi(yi − p(xi)) (3.36)












xi(yi − p(xi)) = 0 (3.38)
Obter a soluc¸a˜o destas equac¸o˜es para o caso da regressa˜o linear simples, torna-se mais acessı´vel dado
que p(xi) = E (Yi).
No entanto, para o caso em que o valor me´dio e´ resultado da func¸a˜o linear das vara´veis independentes,
o valor me´dio trata-se de uma func¸a˜o logı´stica, dificultando a soluc¸a˜o das equac¸o˜es normais. Desta
forma, e´ comum recorrer-se a modelos nume´ricos como o Me´todo de Newton-Raphson para o ca´lculo
das estimativas da ma´xima verosimilhanc¸a e posteriormente proceder-se ao ca´lculo das estimativas de
probabilidades ajustadas, yˆi. [29]
Regressa˜o logı´stica mu´ltipla
Analogamente ao que foi feito na regressa˜o linear mu´ltipla, o modelos de regressa˜o logı´stica simples
tambe´m e´ possı´vel generalizar para quaisquer conjuntos de varia´veis explicativas.
Considerando p varia´veis independentes x1, ..., xp temos que:
p(x1, ..., xp; b1, ..., bp) =
eb1x1+...+bpxp




Para facilitar a notac¸a˜o iremos denotar bT = [b1 b2 .... bp] e xT = [x1 x2 .... xp]. Assim sendo a func¸a˜o
logı´stica toma a forma:
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p(x; b) = e
xT b
1 + exT b
(3.40)
A func¸a˜o logı´stica multivariada possibilita a inclusa˜o de transformac¸o˜es de uma mesma varia´vel x,
disponibilizando uma variedade de formas e uma maior flexibilidade.
Podemos reter como exemplo a introduc¸a˜o do termo x2, que se representa pela seguinte equac¸a˜o:






A determinac¸a˜o dos estimadores de ma´xima verosimilhanc¸a para p varia´veis independentes e´ similar
ao caso univariado, sendo que neste caso pi = p(x1, x2,...,xp) e X = [x1 x2 .... xp]. Desta forma
considerando uma amostra de dimensa˜o n tera´ associada a seguinte verosimilhanc¸a:
L(y1, y2, ..., yn; b1, ..., bn) =
n∏
i=1





Aplicando o logaritmo a` expressa˜o anterior, obte´m-se a log-verosimilhanc¸a que e´ representada pela
seguinte expressa˜o:
ln(L(b1, ..., bn)) =
n∑
i=1
yiln(pi) + (1− yi)ln(1− pi) (3.43)
Os me´todos de infereˆncia estatı´stica dos modelos lineares generalizados baseiam-se na ma´xima verosimilhanc¸a.
Assim sendo para verificar se as covaria´veis sa˜o estatı´sticamente significativas sa˜o geralmente usadas treˆs
estatı´sticas: a estatı´stica de raza˜o de verosimilhanc¸as, estatı´stica de Wald e a estatı´stica score. No entanto
neste trabalho sera´ apenas usada a primeira.
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Capı´tulo 4
Ana´lise explorato´ria dos dados
Neste capı´tulo sa˜o apresentados os resultados relativos a` caracterizac¸a˜o da amostra em estudo.
Neste processo foi tambe´m considerado uma subdivisa˜o relacionada com o facto de existirem va´rios
motivos que condicionam a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de, uma vez que a escolha pode ser influenci-
ada pelos benefı´cios oferecidos pelo empregador, quer como seguro de sau´de quer como subsistema de
sau´de.
Desta forma, considerou-se apropriado analisar gra´ficamente as respostas, tendo em conta, os be-
nefı´cios oferecidos pela entidade patronal, ou seja, considerando se a aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de e´
cedida pela empresa na qual o indivı´duo exerce func¸o˜es ou se possui outro subsistema de sau´de (ADSE,
SAMS, entre outras).
Assim sendo, foi representada gra´ficamente esta subdivisa˜o para que fosse possı´vel visualizar de modo
a entidade patronal interfere na aquisic¸a˜o de seguro na amostra recolhida.
Figura 4.1: Subdivisa˜o seguros de sau´de/subsistemas de sau´de - Diagrama circular relativo a` aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de,
tendo em conta se o indivı´duo adquiriu por via da entidade patronal e se tem subsistema de sau´de
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
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Observa-se que de acordo com esta subdivisa˜o a maioria dos inquiridos insere-se no grupo ‘sem seguro
de sau´de nem subsistema’. No entanto, se analisarmos as respostas numa perspetiva de posse indepen-
dentemente da influeˆncia que a entidade patronal possa exercer, observa-se que cerca de 58% encontra-se
abrangido por um seguro de sau´de, uma vez que sa˜o consideradas as respostas dos inquiridos com ‘seguro
de sau´de individual’ e ‘seguro de sau´de pela entidade patronal’.
4.1 Caracterizac¸a˜o da amostra
4.1.1 Sexo
Na Tabela 4.1 encontram-se representadas as frequeˆncias relativa e absoluta no que diz respeito ao
sexo dos indivı´duos.




Tabela 4.1: Tabela de frequeˆncias relativa ao sexo dos indı´viduos
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Observou-se assim que a populac¸a˜o inquirida e´ maioritariamente feminina, representando cerca de
65% da amostra total.
4.1.2 Distrito
Foram recolhidos dados relativos ao distrito dos inquiridos, que se e´ possı´vel consultar na Tabela 4.2.





Ponta Delgada 1 0,6%
Porto 4 2,5%
Setu´ bal 8 5,0%
Vila Real 1 0,6%
Viseu 1 0,6%
Total 161 100%
Tabela 4.2: Tabela de frequeˆncias relativa ao distritos dos indı´viduos
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
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Relativamente a este campo repara-se que 88% dos indivı´duos reside em Lisboa, o que se traduz numa
amostra bastante limitada para esta varia´vel e que dificilmente sera´ possı´vel tirar concluso˜es u´teis atrave´s
do seu uso.
Repare-se que o Porto apesar de se tratar da segunda cidade mais populosa de Portugal apenas foram
recolhidas quatro respostas demonstrando mais uma vez que a presente amostra, na˜o e´ representativa da
populac¸a˜o portuguesa.
Considerou-se por isso oportuno analisar esta varia´vel considerando dois grupos: ‘Residentes em Lis-
boa’ e ‘Na˜o residentes em Lisboa’.
Para ale´m do que foi falado, repare-se que existe um inquirido que indicou o seu distrito como ‘Ma-
puto’, que na˜o faz parte de Portugal, no entanto, optou-se por manter esta resposta para o estudo, sendo
que na Tabela 4.3 foi considerado como ‘Na˜o residente em Lisboa’.
Varia´vel Frequeˆncia absoluta Frequeˆncia relativa
Residente em Lisboa 141 87,6%
Na˜o residente em Lisboa 20 12,4%
Total 161 100%
Tabela 4.3: Tabela de frequeˆncias relativa a` resideˆncia ser ou na˜o em Lisboa
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Repare-se que apesar desta divisa˜o considerar oito distritos na segunda classe, e´ possı´vel verificar que
esta continua a ser cerca de sete vezes menor do que a primeira, que apenas considera um.
4.1.3 Faixa eta´ria
A representac¸a˜o gra´fica apresentada na figura 4.2 possibilita visualizar a distribuic¸a˜o da amostra rela-
tivamente a`s faixas eta´rias consideradas.
Figura 4.2: Gra´fico de barras relativo a` faixa eta´ria da amostra
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
34
Faixa eta´ria Frequeˆncia absoluta Frequeˆncia relativa
18 a 22 anos 13 8,1%
23 a 27 anos 51 31,7%
28 a 32 anos 28 17,4%
33 a 37 anos 18 11,2%
38 a 42 anos 12 7,5%
43 a 47 anos 12 7,5%
48 a 52 anos 6 3,7%
53 a 57 anos 16 9,9%
58 a 62 anos 5 3,1%
Total 161 100%
Tabela 4.4: Tabela de frequeˆncias relativa a` faixa eta´ria dos indı´viduos
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Repara-se atrave´s do gra´fico e da tabela apresentada que mais de metade da populac¸a˜o esta´ entre os
18 e os 32 anos, representando cerca de 57% da amostra que se traduz num enviesamento no que diz
respeito a este campo.
4.1.4 Escala salarial
Os inquiridos foram questionados quanto a` escala salarial da qual fazem parte. O resultado das res-
postas relativas a esta varia´vel e´ possı´vel de consultar no gra´fico da Figura 4.3 e na Tabela 4.5.
Figura 4.3: Gra´fico de barras relativo a` escala salarial
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
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Escala salarial Frequeˆncia absoluta Frequeˆncia relativa
Ate´ 500e 21 13,0%
de 500e a 1000e 82 50,9%
de 1000e a 1500e 35 21,7%
de 1500e a 2000e 10 6,2%
de 2000e a 2500e 7 4,3%
mais de 2500e 6 3,7%
Total 161 100%
Tabela 4.5: Tabela de frequeˆncias relativa a` escala salarial (Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Tal como aconteceu em varia´veis anteriores tambe´m a escala salarial apresenta um vie´s dado que
cerca 50% da amostra apresenta um rendimento entre os 500e e os 1000e. No entanto, considerando
que estamos perante uma populac¸a˜o muito jovem, seria de esperar que a escala salarial na˜o apresenta-se
muitos indivı´duos em classes de rendimento mais elevado.
4.1.5 Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de
Segue-se a representac¸a˜o gra´fica daquela que e´ a varia´vel resposta do estudo, ou seja, se o inquirido
tem ou na˜o seguro de sau´de. Para que seja possı´vel ter uma ideia mais concreta segue-se a tabela de
frequeˆncias relativa a esta varia´vel.




Tabela 4.6: Tabela de frequeˆncias relativa a` posse de um seguro de sau´de
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Como e´ possı´vel observar, a maioria da populac¸a˜o em estudo possui seguro de sau´de, sendo que a
diferenc¸a e´ de 25 pessoas que corresponde a cerca 16% da amostra total. Note-se que para esta diferenc¸a
podem contribuir va´rios fatores, entre os quais se entidade patronal oferecer seguro ou algum subsistema
de sau´de, tal como havia sido referido anteriormente.
4.1.6 Fatores que influenciam a escolha de um seguro de sau´de
No inque´rito a que foram submetidos, os entrevistados foram questionados entre as va´rias opc¸o˜es
descritas no capı´tulo anterior, quais sa˜o os dois fatores que assumem mais peso na escolha de um seguro
de sau´de. Foram va´rias, as combinac¸o˜es obtidas como resposta, no entanto, o Prec¸o foi a resposta mais











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Por uma ana´lise da Tabela 4.7, e´ possı´vel verificar que o fator Prec¸o e´ o que os inquiridos mais
escolhem para a sua combinac¸a˜o de respostas, representando a 57,8% das respostas.
Tendo em conta este facto, considerou-se importante calcular a probabilidade de cada um dos fatores
selecionados, no caso do Prec¸o tambe´m sido escolhido. Para estes ca´lculos usou-se o conceito de proba-
bilidade condicional, dado que pretendemos calcular a probabilidade de um acontecimento sabendo que
estamos perante outro. Assim tem-se:
- Acontecimento A: O inquirido escolher Prec¸o.
- Acontecimento B: O inquirido escolher Maior rede convencionada.
- Acontecimento C: O inquirido escolher Confianc¸a na marca.
- Acontecimento D: O inquirido escolher Maior percentagem de comparticipac¸a˜o/reembolso.
- Acontecimento E: O inquirido escolher Maior diversidade de coberturas.
- Acontecimento F: O inquirido escolher Coberturas com capitais mais elevados.
- Acontecimento G: O inquirido escolher Acesso a medicinas alternativas.
P (Y |A) = P (Y ∩A)
P (A) , Y = B,C,D,E, FeG (4.1)
Tendo em conta estes acontecimentos e a Tabela 4.7 apresenta-se o seguinte quadro (Tabela 4.8) con-
tendo o resumo das probabilidades condicionais referidas.
Acontecimento Y P(Y∩A) P(Y|A)
O inquirido escolher Maior rede convencionada 13,7% 23,7%
O inquirido escolher Confianc¸a na marca 6,8% 11,8%
O inquirido escolher Maior percentagem de comparticipac¸a˜o/reembolso 14,9% 25,8%
O inquirido escolher Maior diversidade de coberturas 13,7% 23,7%
O inquirido escolher Coberturas com capitais mais elevados 5,6% 9,7%
O inquirido escolher Acesso a medicinas alternativas 3,1% 5,4%
Total 57,8% 100%
Tabela 4.8: Tabela de probabilidades condicionais para cada um dos acontecimentos sabendo que o Prec¸o seria um dos esco-
lhidos na combinac¸a˜o de fatores importantes para a escolha de um seguro de sau´de
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Analisando a Tabela 4.8, observa-se que a Maior percentagem de comparticipac¸a˜o/reembolso e´ o fator
mais escolhido quando o Prec¸o tambe´m faz parte da escolha.
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Capı´tulo 5
Identificac¸a˜o dos fatores que influenciam a
escolha de um seguro de sau´de
Neste capı´tulo, procurou-se determinar o perfil de um segurado. Para tal considerou-se apropriado
estudar a amostra cuja entidade patronal na˜o tinha influeˆncia na aquisic¸a˜o de seguro de sau´de, ou seja,
foram estudadas neste capı´tulo, unicamente as pessoas que adquiriram o seguro de forma individual e
que na˜o possuem subsistema de sau´de. Tendo em conta abordagem, reduzimos a nossa amostra a 104
pessoas, das quais 55 na˜o possuem seguro e 49 esta˜o na posse do mesmo.
Estudou-se o perfil do segurado relativamente a treˆs caracterı´sticas: Sexo, Idade e Sala´rio, sendo que
para tal usou-se tabelas de contigeˆncia e posteriormente o me´todo de Regressa˜o Logı´stica.
Nas tabelas de contingeˆncia apresentadas estaremos a testar a independeˆncia entre a Aquisic¸a˜o de
seguro de sau´de e cada um dos fatores em estudo.
Desta forma, nos estudos que se seguem ira˜o ser consideradas as seguintes hipo´teses:
H0 : As varia´veis X e Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de sa˜o independentes;
vs.
H1 : As varia´veis X e Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de na˜o sa˜o independentes;
em que X = Sexo, Idade e Sala´rio
5.1 Tabelas de contigeˆncia
5.1.1 Sexo
A primeira caraterı´stica que foi estudada relativamente a` independeˆncia foi o Sexo. Nesta secc¸a˜o,
pretendemos verificar se o sexo dos ı´ndividuos teˆm ou na˜o peso sobre a decisa˜o de adquirir um seguro
de sau´de.
Tal como referido anteriormente, foi usada uma tabela de contigeˆncia para testar a veracidade destas




Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
Masculino 25 12 37
Feminino 30 37 67
55 49 104
Tabela 5.1: Tabela de frequeˆncias observadas ‘Sexo’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
- Frequeˆncias esperadas
Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
Masculino 19,57 17,43 37
Feminino 35,43 31,57 67
55 49 104
Tabela 5.2: Tabela de frequeˆncias esperadas ‘Sexo’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Com base nas tabelas anteriores, construiu-se uma nova tabela de tal modo que a soma dos elementos









Na˜o tem seguro Tem seguro
Masculino 1,51 1,69 3,20
Feminino 0,83 0,93 1,77
2,34 2,63 4,97
Tabela 5.3: Tabela auxiliar ao ca´lculo da estatı´stica de teste para as varia´veis ‘Sexo’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Tendo em conta esta formula, a Tabela 5.3 apresenta as parcelas da estatı´stica de teste de (5.1).
Desta forma, a estatı´stica de teste tera´ o valor:
X2obs = 4, 97. (5.2)
40
Ao ser aplicado o teste do Qui-quadrado, associa-se um p-value de 2,6%. Tendo em conta que foi
estabelecido como aceita´vel valores inferiores a 15%, o que nos leva a` rejeic¸a˜o deH0, ou seja, rejeitamos
a hipo´tese da Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de e o Sexo serem fatores independentes.
5.1.2 Sala´rio
Analogamente ao que foi feito para o Sexo, tambe´m para o Sala´rio foi efetuado um teste de in-
dependeˆncia relativamente a` Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de. Para que o teste fosse mais relevante
considerou-se os sala´rios superiores a 1250e, numa u´nica classe.
Segue-se assim as frequeˆncias observadas e a tabela que nos sera´ u´til para o ca´lculo da estatı´stica de
teste.
Desta forma, apresentam-se seguidamente as tabelas dos casos observados, casos estimados e a tabela
usada para o teste de independeˆncia destes dois fatores.
- Frequeˆncias observadas
Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
500e 8 10 18
750e 34 24 58
1.250e 10 9 19
Mais de 1.250e 3 6 9
55 49 104
Tabela 5.4: Tabela de frequeˆncias observadas ‘Sala´rio’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
- Frequeˆncias esperadas
Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
500e 9,52 8,48 18
750e 30,67 27,33 58
1.250e 10,05 8,95 19
Mais de 1.250e 4,76 4,24 9
55 49 104
Tabela 5.5: Tabela de frequeˆncias esperadas ‘Sala´rio’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
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Na˜o tem seguro Tem seguro
500e 0,24 0,27 0,51
750e 0,36 0,41 0,77
1.250e 0 0 0
Mais de 1.250e 0,65 0,73 1,38
1,25 1,41 2,66
Tabela 5.6: Tabela auxiliar ao ca´lculo da estatı´stica de teste para varia´veis ‘Sala´rio’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)








= 2, 66 (5.3)
Assim sendo,
X2obs ∼ χ23 (5.4)
Aplicando o teste do qui-quadrado, sabemos que o p-value toma o valor de 44,68%, o que nos leva a
concluir que a hipo´tese de independeˆncia entre o Sala´rio e Aquisica˜o de seguro de sau´de na˜o deve ser
rejeitada.
5.1.3 Faixa eta´ria
Por fim aplicou-se o mesmo teste efetuado para o Sexo e Sala´rio a` u´ltima caracterı´stica mencionada, a
faixa eta´ria. As hipo´teses seriam iguais a`s anteriores assim, como a apresentac¸a˜o dos resultados.
No entanto, tal como foi realizado para o teste de independeˆncia do Sala´rio, tambe´m neste campo
necessa´rio modificar as classes para obter resultados mais realistas.
Assim sendo, seguem-se as tabelas (5.7), (5.8) e (5.9) referentes a este novo agrupamento.
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- Frequeˆncias observadas
Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
18 a 22 anos 4 8 12
23 a 27 anos 16 15 31
28 a 32 anos 11 10 21
33 a 42 anos 9 7 16
43 a 52 anos 7 3 10
53 a 62 anos 8 6 14
55 49 104
Tabela 5.7: Tabela de frequeˆncias observadas ‘Faixa eta´ria’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
- Frequeˆncias esperadas
Na˜o tem seguro Tem seguro Nu´mero de pessoas
18 a 22 anos 6,35 5,65 12
23 a 27 anos 16,39 14,61 31
28 a 32 anos 11,11 9,89 21
33 a 42 anos 8,46 7.54 16
43 a 52 anos 5.29 4,71 10
53 a 62 anos 7,40 6,6 14
55 49 104
Tabela 5.8: Tabela de frequeˆncias esperadas ‘Faixa eta´ria’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Na˜o tem seguro Tem seguro
18 a 22 anos 0,87 0,97 1,84
23 a 27 anos 0,01 0,01 0,02
28 a 32 anos 0,00 0,00 0,00
33 a 42 anos 0,03 0,04 0,07
43 a 52 anos 0,55 0,62 1,18
53 a 62 anos 0,05 0,05 0,10
1,51 1,70 3,21
Tabela 5.9: Tabela auxiliar ao ca´lculo da estatı´stica de teste para varia´veis ‘Faixa eta´ria’ versus ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)








= 3, 21 (5.5)
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Assim sendo,
X2obs ∼ χ25 (5.6)
Aplicando o teste do qui-quadrado, sabemos que o p-value toma o valor de 66,71%, o que nos leva
a concluir que a hipo´tese de independeˆncia entre o Faixa eta´ria e Aquisica˜o de seguro na˜o deve ser
rejeitada.
5.2 Teste da raza˜o de verosimilhanc¸as
Posteriormente procurou-se comparar os valores observados da varia´vel resposta com os valores pre-
ditos obtidos dos modelos com e sem a varia´vel resposta.
Tal como foi explicado anteriormente, para fazer esta comparac¸a˜o e´ necessa´rio aplicar o teste de raza˜o
de verosimilhanc¸as. Para tal aplicou-se teste a cada uma das varia´veis em questa˜o (sexo, idade e valor
salarial).
5.2.1 Teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado a` varia´vel Sexo




Tabela 5.10: Tabela com os coeficientes e desvios-padro˜es relativo ao teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado ao Sexo
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Tendo em conta que o nu´mero de graus de liberdade corresponde ao nu´mero de varia´veis independen-





X2 = 5, 05 (5.8)
A esta estatı´stica de teste corresponde um p-value de 2,47%, o que significa que a varia´vel Sexo e´
significativa para o modelo.
5.2.2 Teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado a` varia´vel Valor Salarial
Analogamente ao que foi realizado para a varia´vel Sexo, efetuou-se tambe´m o teste de raza˜o de






Tabela 5.11: Tabela com os coeficientes e desvios-padro˜es relativo ao teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado ao Valor
salarial
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Dado que a u´nica varia´vel independente em estudo e´ o Valor Salarial conclui-se que estamos perante





X2 = 0, 53 (5.10)
A esta estatı´stica de teste corresponde um p-value de 46,9%, o que significa que a varia´vel Valor Salarial
na˜o e´ significativa para o modelo.
5.2.3 Teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado a` varia´vel Idade




Tabela 5.12: Tabela com os coeficientes e desvios-padro˜es relativo ao teste da raza˜o de verosimilhanc¸as aplicado ao Idade
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Tal como referido para as varia´veis anteriores tambe´m a Idade apresenta apenas um grau de liberdade
por ser a u´nica em estudo. Desta forma, aplicou-se um processo similar a`s anteriores varia´veis estudadas
e obteve-se uma estatı´stica de teste com o valor de 0,74, o que equivale a um p-value de 32,3% e levaria a
uma rejeic¸a˜o da hipo´tese. Com base nesta informac¸a˜o procurou-se melhorar o ajustamento deste modelo,
adicionando a varia´vel Idade2, com a qual obtivemos os seguintes resultados apresentados na tabela
5.13.
b0 Idade Idade2
Coeficientes 5,04 -0,28 0,00
Desvio-Padra˜o 2,37 0,13 0,00




Neste modelo existem duas varia´veis em estudo, a Idade e a Idade2 sendo que por isso iremos consi-




Desta forma tem-se uma estatı´stica de teste de 5,28 ao qual se encontra associado um p-value de 7,1%.
Conclui-se assim que este modelo tera´ influeˆncia na aquisic¸a˜o de seguro de sau´de ao nı´vel de signficaˆncia
de 15%.
Considerou-se interessante efetuar uma ana´lise gra´fica, demonstrando os valores de probabilidade que
sa˜o estimados por este modelo ao longo da idade. Para que fosse possı´vel comparar os casos observados
(e a variac¸a˜o ao longo do tempo) representou-se cada um destes casos a vermelho para que nos seja
possı´vel verificar a variac¸a˜o das respostas para determinadas idades (bem como a auseˆncia de dados em
determinados perı´odos de tempo), e compara-las com o que era esperado.
Assim sendo, representou-se por 1 as pessoas com seguro e 0 as pessoas sem seguro.
Figura 5.1: Gra´fico representante da probabilidade de ter seguro versus Idade e Idade2
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Pela ana´lise do gra´fico representado na Figura 5.1, observa-se que existe uma maior tendeˆncia adquirir
seguro nas classes mais jovens e nas mais velhas, sendo que entre os 25 e os 50 anos a procura de seguro
de sau´de e´ menor. A tendeˆncia que se observa na aquisic¸a˜o de seguro para pessoas com idades mais
elevadas e´ natural, como ja´ foi abordado em capı´tulos anteriores. No entanto, existe tambe´m uma adesa˜o
elevada por parte dos inquiridos que se encontram entre os 18 e os 25 anos de idade, o que podera´ estar
relacionado com facto dos jovens ate´ aos 24 poderem ser incluı´dos no pacote de seguro de sau´de dos
seus famı´liares diretos.
5.3 Me´todo de selec¸a˜o regressiva (”Backward selection”)
Posteriormente a` ana´lise de tabelas de contingeˆncia, utilizou-se o me´todo de selec¸a˜o regressiva, backward
selection, para encontrar um modelo de regressa˜o logı´stica que estime a probabilidade de um indivı´duo
possuir seguro tendo em conta as treˆs varia´veis em estudo, ou seja, o Sexo, Sala´rio e a Idade.
Numa fase inicial, comec¸ou-se por considerar todas as varia´veis no modelo obtendo os seguintes
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resultados:
b0 Sexo Idade Idade2 Valor Sala´rio
Coeficientes 3,47 0,81 -0,25 0,00 0,00
Desvio-Padra˜o 2,54 0,45 0,14 0,00 0,00
Estatı´stica de Teste: 1,36 1,79 -1,76 1,55 1,43
p-value 0,17 0,07 0,08 0,12 0,15
Tabela 5.14: Iterac¸a˜o 1 da aplicac¸a˜o do me´todo de selec¸a˜o regressiva
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Pela ana´lise do quadro se conclui-se que o Valor salarial e´ a varia´vel que apresenta p-value mais
elevado e por esse motivo sera´ excluı´da do modelo.
Segue-se assim para a segunda iterac¸a˜o deste modelo. Neste passo iremos apenas considerar as
varia´veis Sexo e Idade faremos a mesma ana´lise que foi apresentada no momento anterior.
b0 Sexo Idade Idade2
Coeficientes 3,47 0,80 -0,22 0,00
Desvio-Padra˜o 2,52 0,45 0,14 0,00
Estatı´stica de Teste: 1,38 1,77 -1,60 1,48
p-value 0,17 0,08 0,11 0,14
Tabela 5.15: Iterac¸a˜o 2 da aplicac¸a˜o do me´todo de selec¸a˜o regressiva
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Tendo em conta que todas as varia´veis possuem um p-value menor que 15% de acordo com o teste de




Dado que −2lnL0L1 =8,49, ao qual se encontra associado um p-value de 3,68% considera-se pelo teste
de raza˜o de verosimilhanc¸as que este modelo tem influeˆncia na aquisic¸a˜o de seguro de sau´de ao nı´vel de





5.4 Me´todo de selec¸a˜o progressiva de stepwise
Posteriormente ao me´todo de selec¸a˜o regressiva procurou-se de novo obter um modelo que determi-
nasse a probabilidade de um indivı´duo que possuir seguro de sau´de com base no me´todo de selec¸a˜o
progressiva de stepwise.
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Para inicializar este me´todo sera´ necessa´rio calcular a correlac¸a˜o entre a Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de
e cada uma das varia´veis em estudo, ou seja, o Sexo, Valor salarial e Idade.
Sexo Idade e Idade2 Valor salarial
5,05 5,28 0,53
Tabela 5.16: Correlac¸o˜es entre a ‘Aquisic¸a˜o de seguro de sau´de’ e cada uma das varia´veis
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
As varia´veis Idade e Idade2 apresentam maior coeficiente de determinac¸a˜o, desta forma ira´ proceder-
se a um teste-t para verificar se estas varia´veis sa˜o significativas.
b0 Idade Idade2
Coeficientes 5,04 -0,28 0,00
Desvio-Padra˜o 2,37 0,13 0,00
Estatı´stica de Teste: 2,13 -2,13 2,02
p-value 0,03 0,03 0,04
Tabela 5.17: Primeira iterac¸a˜o do modelo obtido pelo me´todo de selec¸a˜o progressiva de stepwise
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Como e´ possı´vel observar, as varia´veis Idade e Idade2 sa˜o significativas para o modelo, relativo a`
probabilidade de um indivı´duo adquirir um seguro de sau´de. Desta forma, procede-se a` segunda iterac¸a˜o
sendo que para tal teremos de ver qual o maior coeficiente de determinac¸a˜o.
Sexo Valor Salarial
8,49 7,36
Tabela 5.18: Correlac¸o˜es obtidas para a segunda iterac¸a˜o do me´todo de selec¸a˜o progressiva de stepwise
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
A varia´vel Sexo apresenta maior coeficiente de determinac¸a˜o, sendo que desta forma iremos proceder
a` sua introduc¸a˜o no modelo e verificar se a sua adic¸a˜o continua a tornar o modelo significativo.
b0 Idade Idade2 Sexo
Coeficientes 3,47 -0,22 0,00 0,80
Desvio-Padra˜o 2,52 0,14 0,00 0,45
Estatı´stica de Teste: 1,38 -1,60 1,48 1,77
p-value 0,17 0,11 0,14 0,08
Tabela 5.19: Segunda iterac¸a˜o do modelo obtido pelo me´todo de selec¸a˜o progressiva de stepwise
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Com base na tabela verifica-se que o modelo continua a ser signficativo ao nı´vel de 15% com a
introduc¸a˜o da varia´vel Sexo. Procede-se assim a uma nova iterac¸a˜o da u´ltima varia´vel em estudo (Valor
salarial) para verificar se o modelo se mante´m significativo.
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b0 Idade Idade2 Sexo Valor Salarial
Coeficientes -1,24 0,08 0,0 -0,06 0,00
Desvio-Padra˜o 2,55 0,14 0,00 0,44 0,00
Estatı´stica de Teste: -0,49 0,56 -0,85 -0,14 0,40
p-value 0,63 0,58 0,40 0,89 0,61
Tabela 5.20: Terceira iterac¸a˜o do modelo obtido pelo me´todo de selec¸a˜o progressiva de stepwise
(Fonte: Construc¸a˜o Pro´pria)
Como se pode verificar pela Tabela 5.20, o Valor salarial torna o modelo em questa˜o como na˜o sendo
significativo e por isso na˜o ira´ proceder a` sua introduc¸a˜o.
Desta maneira, conclui-se que usando o me´todo progressivo de stepwise para ter um grau de confianc¸a








A tendeˆncia de recurso a seguros de sau´de privados tem sido alvo de uma crescente procura por parte
da populac¸a˜o portuguesa. Contudo, a adesa˜o aos mesmos podera´ estar condicionada por muitos fatores
como a entidade patronal, dado que numa realidade atual e´ frequente observar-se a atribuic¸a˜o deste be-
nefı´cio aos colaboradores de empresas privadas.
No entanto, nem so´ nas instituic¸o˜es privadas se observa esta ligac¸a˜o com a entidade patronal. A
existeˆncia de subsistemas de sau´de tambe´m representa uma condicionante para a aquisic¸a˜o de seguros
de sau´de.
Contudo, pelo estudo teo´rico efetuado e´ referido que se assiste a uma tendeˆncia de cada vez mais se
complementar os subsistemas de sau´de com um seguro de sau´de. No entanto, nas respostas recolhidas
na˜o foram obtidas indicac¸o˜es com refereˆncia a essa necessidade, motivo pelo qual na˜o foi abordado este
assunto ao longo do projeto.
Numa primeira fase, procedeu-se a uma ana´lise explorato´ria dos dados onde se verificou que os dados
recolhidos apresentam-se bastante enviesados representando maioritariamente mulheres, residentes em
Lisboa, com idades compreendidas entre os 23 e os 27 anos e sala´rio liquı´do entre 500e e 1000e.
Tendo em conta o facto de estarmos perante dados com pequena variabilidade, foi necessa´rio aplicar
um p-value de maior amplitude do que e´ geralmente considerado para que fosse possı´vel retirar con-
cluso˜es.
Posteriormente, procedeu-se ao estudo de fatores que teˆm influeˆncia na aquisic¸a˜o de um seguro de
sau´de. Para tal todas as respostas cuja entidade patronal tenha assumido um papel ativo na sua aquisic¸a˜o
ou na˜o, foram removidas. Desta forma, consideraram-se apenas os indivı´duos que na˜o tenham sub-
sistema de sau´de e cujo o seguro de sau´de seja adquirido de forma independente. Considerando esta
limitac¸a˜o foram consideradas 104 das 168 respostas recebidas.
Estudou-se a influeˆncia que o sexo, faixa eta´ria e salarial exercem sobre a aquisic¸a˜o de um seguro de
sau´de. Repare-se que o fator Distrito, na˜o foi considerado devido a cerca de 88% da populac¸a˜o inquirida
ser residente em Lisboa, impossibilitando a obtenc¸a˜o de concluso˜es que envolvam esta varia´vel.
Para a realizac¸a˜o deste estudo usaram-se tabelas de contigeˆncia, testes de raza˜o de verosimilhanc¸as e
regressa˜o logı´stica (me´todo de selec¸a˜o regressiva e de selec¸a˜o progressiva de stepwise).
Para que os testes efetuados com tabelas de contigeˆncia nos permitissem tirar concluso˜es, foi ne-
cessa´rio modificar as classes que estariam a ser usadas dado que as frequeˆncias esperadas para algumas
destas classes eram muito inferiores a 5.
Posteriormente procedeu-se a uma ana´lise bastante semelhante, recorrendo ao teste de raza˜o de verosimilhanc¸as.
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As varia´veis usadas para este exercı´cio apresentaram algumas variantes relativamente a`s apresentadas nas
tabelas de contigeˆncia, uma vez que se usaram as varia´veis Valor salarial e Idade, contrariamente a` Faixa
salarial e Faixa eta´ria usadas nas tabelas de contigeˆncia. Esta mudanc¸a deve-se ao facto de para as ta-
belas de contigeˆncia ser necessa´rio usar dados catego´ricos que neste teste na˜o sa˜o necessa´rios e dessa
forma sa˜o estudados dados mais concretos do que os anteriores.
Apesar das modificac¸o˜es referidas, as concluso˜es obtidas pelos dois testes foram bastante semelhantes.
De acordo com a informac¸a˜o obtida no estudo teo´rico a Idade seria um fator que teria algum impacto
na aquisic¸a˜o de um seguro de sau´de o que segundo os testes efetuados na˜o seria possı´vel visualizar esta
ligac¸a˜o. Desta forma, considerou-se interessante e oportuno efetuar uma modificac¸a˜o a este campo, con-
siderando a Idade2 e verificando se este seria um bom ajustamento.
Ao ser introduzida esta varia´vel ao estudo, os resultados obtidos para a Idade tornaram-se bem mais
ajustados ao que procura´vamos e aceita´vel ao nı´vel de 15%. Complementou-se este estudo com uma
ana´lise gra´fica que possibilitou verificar um a tendeˆncia das classes mais jovens e mais velhas no que diz
respeito ao recurso a seguros de sau´de. Acreditamos que esta ligac¸a˜o esteja relacionada com uma maior
necessidade de recurso a` medicina no caso das idades mais avanc¸adas, e nas idades mais jovens com o
facto de os jovens com menos de 25 anos poderem ser incluı´dos no pacote de seguro dos seus famı´liares.
Tendo o estudo anteriormente referido, optou-se por introduzir a Idade2 no estudo efetuado com re-
curso a` regressa˜o logı´stica, nos quais foram usados os me´todos de selec¸a˜o progressiva de stepwise e
selec¸a˜o regressiva.
Os resultados obtidos nestes testes foram exatamente os mesmos verificando a veracidade do estudo.
Em todos os testes efetuados, reparou-se que as varia´veis que envolvem o sala´rio sa˜o independentes
da aquisic¸a˜o de seguro, contrariamente ao que seria esperado pelo estudo teo´rico efetuado, em que nos
e´ indicado que as classes com maiores rendimentos apresentam uma maior tendeˆncia na aquisic¸a˜o de
seguros de sau´de. O facto de na˜o nos ter sido permitido concluir esta afirmac¸a˜o podera´ estar relacionado
com a populac¸a˜o inquirida ser maioritamente jovem e consequentemente apresentar ordenados mais bai-
xos e uma menor necessidade de complemento de seguro de sau´de.
Assim sendo, acreditamos que usando a mesma metodologia aplicada a uma amostra com carac-




Com o presente projeto foi-nos possı´vel verificar que existem diversos fatores que influenciam na es-
colha de um seguro de sau´de e na aquisic¸a˜o do mesmo.
De acordo, com uma das ana´lises efetuadas o Prec¸o apresenta uma grande influeˆncia nas escolhas
dos indivı´duos, representando cerca de 58% das respostas recolhidas. Usando probabilidades condi-
cionais verificou-se ainda que para pessoas que tenham escolhido o prec¸o como um fator importante
para a sua escolha e´ frequente tambe´m analisarem qual a opc¸a˜o que oferece maior percentagem de
comparticipac¸a˜o/reembolso.
No caso dos fatores sociodemogra´ficos estudados, conclui-se que o sexo e a idade assumem uma
grande importaˆncia na decisa˜o de adquirir ou na˜o um seguro de sau´de, verificando-se uma menor tendeˆncia
nesta adesa˜o em homens e nas faixas eta´rias entre os 25 e os 50 anos.
Deste modo e´ possı´vel caracterizar o perfil dos segurados e no caso das empresas seguradoras perceber
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